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ПРЕДИСЛОВИЕ

В русской культуре хорошо известно имя Павла Александровича Флоренского – мыслителя и богослова, искусствоведа и математика, изобретателя и издателя архивных текстов, который даже при повторных заключениях в сталинских лагерях оставался гражданином и разрабатывал новаторские идеи, нужные культуре и экономике России. У отца Павла была младшая сестра Юлия Александровна Флоренская, как и брат высоко образованная и граждански активная, правда, в другой сфере деятельности, а именно в медицине и специальной педагогике.

До середины XIX века Флоренские жили на костромской земле и принадлежали к низшему духовному сословию. Отец Павла и Юлии А. И. Флоренский (1850–1908) был инженером-путейцем, а мать О. П. Флоренская, в девичестве Сапарова (1859–1951), занималась семьей. Ю. А. родилась в 1884 году. Она получила высшее образование на медицинском факультете университета в Цюрихе. Характерными чертами ее личности всегда были доброжелательность к окружающим и чуткое, бережное отношение к близким, что проявилось в период студенчества тем, что она ежедневно писала четким убористым почерком письма матери, в которых сообщала все, чем она жила и свидетелем чего ей случалось быть. В студенческие годы ей удалось поработать в психологической лаборатории Женевского университета под руководством известного швейцарского психолога Э. Клапареда, а позднее, уже на родине, в психологической лаборатории Института детской психологии и неврологии, руководимом проф. Г. И. Россолимо. Здесь она приобрела основательные знания в области экспериментальной психологии.

Окончив университет, Ю. А. приступила в 1913 году к врачебной деятельности в качестве врача-психиатра Преображенской больницы в Москве. С 1919 по 1922 годы она проходила клиническую ординатуру в психиатрической клинике медицинского факультета I Московского университета под руководством проф. П. Б. Ганнушкина. Одновременно она работала врачом в детских домах для умственно отсталых детей.

С 1927 года Ю. А. приступила к самостоятельной работе в области изучения речевых расстройств и их терапии, как тогда говорили, логотерапии. Она стала руководителем логопедического отделения Института невропсихиатрической профилактики, а позднее Центрального института психиатрии Министерства здравоохранения РСФСР. Это отделение было методическим центром всесоюзного значения по вопросам логопатологии и логотерапии. Здесь проводилась переподготовка педагогов-логопедов и врачей-невропатологов, приезжавших со всех концов страны, здесь же они могли повысить свою квалификацию. Под руководством Ю. А. Флоренской была разработана методика логотерапевтической помощи больным с речевыми нарушениями. Используя циклы специализации и повышения квалификации врачей по психиатрии в Центральном институте усовершенствования врачей, она широко пропагандировала знания в области логопатологии и логотерапии. В частности, она была членом редколлегии и активным участником журнала «Вопросы логопедии», издававшемся в Харькове. Журнал отражал состояние работы в области клиники и терапии речевых расстройств и способствовал обмену опытом между отечественными и зарубежными авторами.

Широкие знания в области психиатрии, невропатологии, физиологии, психологии и педагогики позволили ей разработать комплексный (сегодня мы бы сказали – системный) подход к речевому дефекту и методам его преодоления. В своей статье «Логопедия в СССР» она писала: «...речь, как одна из высших функций центральной нервной системы, непосредственно связана со всей личностью больного, а уклонения в речи должны рассматриваться раньше всего с точки зрения разыгрывающихся в нервной системе и психике больного патологических процессов». В системном подходе Ю. А. Флоренской к фактам здоровой и патологической речи нашли себе место биологические и социальные факторы, закономерности медицины и педагогики, онтогенеза речевой функции и этиопатогенетического анализа ее расстройств. После Великой Отечественной войны 1941–1945 годов многое из системного подхода к проблеме речи было утеряно, что при современном массовом распространении речевой патологии у детей необходимо не только восстановить, но и развить. Эти цели обусловили, в частности, настоящее переиздание работ Ю. А. Флоренской. Подчеркнем некоторые существенные моменты в их содержании.

В конце XX – начале XXI веков из года в год растет число детей с речевой патологией (причин этого явления мы здесь не касаемся), что становится причиной задержек психического развития и школьной неуспеваемости детей. Эти расстройства нужно своевременно диагностировать и начинать как можно раньше квалифицированную и патогенетически обоснованную логотерапевтическую помощь.

«Патологические нарушения речи рассматриваются многими неспециалистами как особая область, не связанная с медициной, но в действительности это не так» (Ю. А. Флоренская, 1949). «В системе лечебных мероприятий логотерапия занимает особое место. По своей сущности она ближе всего к работе психоортопедической, понимаемой в широком смысле этого слова; она включает также элементы специальной психотерапии; кроме того она имеет собственную технику» (1949). И дальше: «Логопеды-педагоги в основном имеют дело с «дефектами» речи различного происхождения. Логотерапевт участвует в лечении болезней речи – патологического процесса, который в большей или меньшей степени затрагивает всю личность больного».

Ю. А. Флоренская пропагандировала введение логопедического минимума для врачей-психиатров, невропатологов и школьно-санитарных врачей. Огромное внимание она уделяла работам, направленным на профилактику речевых нарушений, а также на закрепление успеха коррекционного логопедического воздействия и организацию преемственной связи лечебных учреждений для школьников и взрослых.

В 1943 году было предпринято под руководством проф. В. А. Гиляровского на материале нервно-психиатрических диспансеров, логотерапевтических кабинетов, госпиталей для инвалидов Отечественной войны, психиатрической лечебницы им. Соловьева, массовых школ, детских домов и детских садов обследование детей и взрослых с нарушениями речи. Анализ полученного материала показал, что в мирное время речевая ранимость у детей значительно выше, чем у взрослых, и что с возрастом она постепенно снижается, наблюдаясь у взрослых в 10–15 раз реже, чем у детей. Период развития детской речи отличается особой ранимостью. Патологические изменения речи в раннем возрасте могут отразиться на всем дальнейшем развитии речи ребенка и его личности, ложась в основу речевой патологии более позднего возраста. Если не учитывать наличие физиологического косноязычия у детей до 5 лет, то особого внимания требует дошкольный возраст. Своевременная коррекция речи действует на детей оздоровляющим образом и значительно снижает заболеваемость в юношеском и зрелом возрасте.

Были специально рассмотрены расстройства речи с последующей задержкой психического развития, возникшие под влиянием условий военного времени. Было установлено, что резкая перемена жизни, холод, темнота, сырость, недостаточность питания и чистой воды, длительная акустическая травматизация, страх и тревога тяжело влияют на детский организм, вызывая общую сомато-психическую астенизацию с затормаживанием высшей нервной деятельности. У таких детей страдают процессы внимания, они повышенно возбудимы, недостаточно понимают обращенную к ним речь, плохо запоминают учебный материал, некоторые дети не контакты, молчаливы и обнаруживают проявления психической депрессии. При этом можно добиться относительно быстрой нормализации речи и общего поведения ребенка под влиянием укрепляющего лечения и легкой речевой ортопедии без утомляющих упражнений. Такого рода наблюдения, надо полагать, актуальны и для наших дней, имея в виду массу детей из тяжелых социальных условий, детей, подвергающихся избиениям, повторно бродяжничающих, живущих в сырых темных подвалах и на вокзалах, систематически недоедающих и с раннего возраста потребляющих алкоголь.

Две формы расстройств речи вызвали у Ю. А. Флоренской специальный исследовательский интерес. Это были, с одной стороны, типичная для очаговой неврологической клиники афазия, а, с другой стороны, типичные для психиатрической клиники и связанные с личностными нарушениями, невротические расстройства речи – заикание и заикоподобные расстройства. Широкий системный подход к логопатологии позволил Ю. А. Флоренской увидеть личностные расстройства и у больных афазией, правда, вторично обусловленные, и дать, хотя и непрямую, очаговую трактовку речевым нарушениям типа заикания. Остановимся на этих выводах исследователя.

Клинические наблюдения показали, что все случаи афазии нуждаются в психотерапевтической помощи. После возникновения очагового поражения коры головного мозга и развития афазии больные нередко раздражаются и оскорбляются, видя, что люди не понимают их речи и избегают общения с ними. Особенно страдают больные с сенсорной афазией. Нередко им кажется, что трудности речевого общения зависят от того, что окружающие стали почему-то говорить, может быть нарочно, на каком-то чужом языке. Как раз первично сохранная личность этих больных мешает им трезво оценить свое несчастье и спокойно работать над его преодолением. Речь их очень утомляет, они днем и ночью думают «над словами», плохо спят. Возникают реактивные невротические состояния, которые ведут к еще большему торможению речевых возможностей больных. Поэтому логотерапия афазических расстройств речи должна включать в себя наряду с приемами логопедической коррекции также приемы психоортопедической коррекции личности больного.

В военное время Ю. А. Флоренская обратила внимание на случаи заикания, обусловленные контузиями. Ушиб мозга, пишет она, не отделим от его сотрясения, а также от баротравмы, т. е. последствий общего воздействия на организм воздушной волны, а также и от акустической травмы органов слуха. Если учесть нередкую механическую травматизацию больного (отброшен воздушной волной на каменную стену, на дерево или засыпан землей и т. п.), факторы эмоционального стресса и болевого шока, то сложность патогенеза послеконтузионных расстройств речи военного времени становится несомненной. Все из перечисленных факторов, отличаясь большой интенсивностью, вызывают оборонительный рефлекс и охранительное торможение отдельных подсистем или центральной нервной системы в целом. В клинической картине болезни констатируются нарушения нервно-гемодинамического и вегетативного равновесия, крайняя общая заторможенность, подавленность и глухонемота. Постепенно глухонемота выступает на первый план в виде самостоятельного симптомокомплекса. При этом попыток к устному общению или к чтению с губ у больного не наблюдается, а письменный способ речевого общения остается у него сохранным. Длительность глухонемоты очень вариативна, а восстановление речевой функции обычно начинается со слуха, сохраняющийся же мутизм нередко переходит в судорожное расстройство речи.

Это связанное с контузией судорожное расстройство речи однообразно и бедно по сравнению с пышной эмоциональной и двигательной продуктивностью невротического заикания. Оно носит клонический характер, в судорогах участвуют главным образом мышцы диафрагмы и голосовых связок, регулируемые в речи рефлекторно. В противоположность невротическому заиканию губы и язык – органы произвольных речевых движений остаются незатронутыми. Соответственно при психогенном заикании не бывает нарушено произношение гласных звуков, судорога возникает при произнесении согласных. При постконтузионном заикании, наоборот, согласные звуки произносятся легко, в то время как произнесение гласных влечет за собой клонические колебания; процессы дыхания, фонации и артикуляции у больных дезинтегрируются; больные напряжены, говорят мало и медленно и очень устают.

Заслугой Ю. А. Флоренской является патогенетическая разработка проблемы заикания. В эту сборную группу речевых расстройств, считает она, входит целый ряд функциональных заболеваний речи. Среди случаев психогенного невротического заикания можно выделять кратковременные логоневротические реакции детей в периоде становления у них речи или несколько более длительные логоневрозы здоровых личностей. Покой, отдых, препараты кальция и физиотерапия дают в тех и других случаях очень хорошие результаты. При ювенильной форме невротического заикания неполноценна исходная «почва»: развитие больных отстает по той или иной причине от возрастной нормы. Поэтому здесь в лечении необходимо сочетать приемы логотерапевтические с приемами психоортопедическими. Наименее благоприятны формы логоневрозов, возникающие на почве остаточных явлений перенесенных воспалительных заболеваний центральной нервной системы или скрытых процессов, отравляющих нервную систему больного (туберкулез, малярия и пр.). В целом прогноз каждого случая невротического заикания требует знания не только причины заболевания, но и анализа конкретного состояния больного у конкретной личности, т. е. широкого клинического анализа заболевания.

Описание Ю. А. Флоренской специфического по патогенезу и клинической картине постконтузионного заикания позволяет утверждать, что две формы речевого логоневроза: невротическое и послеконтузионное имеют отношение к двум разным нервным структурам. Психогенное невротическое заикание связано в первую очередь с дисфункцией коры мозга, а постконтузионное заикание – с дисфункцией его подкорковых отделов. Эта дифференциация кладет твердую функционально-системную основу для формулирования принципов патогенетически различной методики логотерапии при психогенном невротическом и при послеконтузионном заикании.

Принципиальное место в творчестве Ю. А. Флоренской занимает разработка в комплексном методе логотерапии речевых нарушений логопедическая ритмика. Лечебная ритмика, говорит она, требующая движения в определенной музыкальной форме и подчинения определенному музыкальному ритму играет в деле оздоровления эмоционально-волевой сферы больного большую роль. Логопедическая ритмика является новой молодой ветвью лечебной ритмики, она организует и дисциплинирует первичные речевые ритмы, нормализует нарушенные темп и динамику речи, придает ей эмоциональную выразительность и способствует коррекции речи не только при заикании, но и при афазии. Ритмика речи должна учитывать индивидуальные, конституционные и характерологические особенности больных.

Работая над ритмикой речи больных афазией и наблюдая характерные для них перестановки структурных частей слова, исследователь пришла к мысли о том, что эти структурные нарушения представляют собой результат положительной творческой активности больного. Ритмический или музический остов речи – один из наиболее старых филогенетических корней ее, и представляет собой как бы сеть, которая заполняется продуктами позднейшей речевой формации – словами. Содержательная сторона речи обслуживается столько же порядком расположения слов и предложений (собственно синтаксис) и гибкостью самого слова (флексии – собственно грамматика), сколько и мелодией, ритмом, логическими ударениями, паузами и т. п. На высшей стадии своего развития речь находится в состоянии некоторого гармоничного равновесия, которое устанавливается между различными ее сторонами: интеллектуальной, музыкальной и пантомимической, т. е. продуктами различных онто- и филогенетических стадий. Нельзя не видеть принципиальной близости этих соображений Ю. А. Флоренской к передовым научным идеям первой половины XX века. Известный музыкант и композитор Б. В. Асафьев, изучая интонации музыки, полагал, что музыкальные и речевые интонации имеют одно и то же происхождение, а именно эмоции человека. Не менее известному лингвисту А. М. Пешковскому принадлежит формулировка так называемого принципа замены. Этот принцип констатирует, что в огромном большинстве случаев интонационные средства речи отличаются подвижным, свободным характером. Они наслаиваются сложными прихотливыми узорами на звуковые средства, не срастаясь с ними в определенные типы связей, а, напротив, расходясь с ними на каждом шагу, они как бы блуждают по грамматической поверхности языка.

Таким образом, Ю. А. Флоренская воплотила в логотерапии в методике логопедической ритмики (как заикания, так и афазий) такие закономерности системной организации речи, которые лишь позже, во вторую половину XX века, получили специальную научную разработку в различных психолингвистических и экспериментально-фонетических исследованиях. Стало очевидным, что речь отличается от языка своим системным взаимодействием с эмоционально-волевой сферой личности и что это взаимодействие, в структурном отношении корково-подкорковое, складывается в процессе развития ребенка в преддошкольном и дошкольном возрастах. При афазических расстройствах речи страдает по преимуществу корковая компонента этого взаимодействия, и тогда подкорковые музические интонационные или ритмические компоненты приобретают компенсаторное значение. При невротическом заикании, наоборот, страдает по преимуществу подкорковая компонента речи, а корковая – способствует ее компенсации. Логопедическая ритмика помогает нормализовать взаимодействие коры и подкорковых образований мозга в обоих случаях.

Жить и работать в годы Отечественной войны и затем в годы послевоенной разрухи для Ю. А. Флоренской – сестры двух братьев – «врагов народа» было не просто. У нее развилась гипертоническая болезнь. Оставляли желать лучшего бытовые условия. Но, несмотря ни на что, она всегда, аккуратно причесанная и скромно, но со вкусом одетая, мужественно делала свое дело, была внимательна и добра к больным, никому не отказывала в посильной помощи и, когда ей было очень тяжело, смиренно обращалась к Богу. Постепенно вокруг нее, работавшей в Центральном институте усовершенствования врачей, образовалась группа единомышленников-логопедов из разных медицинских и образовательных учреждений города (О. Г. Архипова, З. П. Голубова, Ф. А. Ивановская, А. Г. Ипполитова, Т. И. Куприянова, Л. В. Мелехова, Т. П. Платонова, О. В. Правдина и др.), которые систематически консультировали с ней своих больных, делились своим опытом коррекционной работы и обсуждали принципиальные вопросы проблемы речи. Логопеды этой группы очень любили Юлию Александровну. Она посвятила им свою последнюю работу «Клиника и терапия нарушений речи». После внезапной смерти своего учителя в 1947 году логопеды сумели опубликовать эту незаконченную работу, творчески дополнив ее медицинский клинический контекст логотерапевтическими методическими соображениями по отдельным проблемам: афазии (О. В. Правдина), послеконтузионных нарушений речи (А. М. Смирнова), невротических нарушений речи – заикании (Т. П. Платонова, О. В. Правдина, Л. В. Мелехова), нарушений речи при повреждениях ее периферических органов (О. В. Правдина, Т. П. Платонова) и речевых нарушений у детей (А. М. Смирнова).

Красивая и обаятельная женщина, любовно преданная Богу, своей семье и Родине, служившая с полной отдачей своему делу, талантливый педагог и организатор, умный и широко образованный врач-исследователь – такой сохранилась в памяти знавших ее людей Юлия Александровна Флоренская. Ее место в культуре России первой половины XX века нельзя спутать ни с каким другим. Она стояла у истоков отечественной логотерапии (логопедии) – науки междисциплинарной, требующей хорошего интеллекта и щедрого сердца. Не будем забывать ни этих особенностей логопедии, ни Юлии Александровны.

К МЕТОДИЧЕСКИМ ПРЕДПОСЫЛКАМ ЛОГОПЕДИИ1
1 Статья Ю. А. Флоренской, опубликована в кн. «Труды психиатрической клиники Московского медицинского института». Сб. «Памяти П. В. Ганнушкина», вып. IV, 1934.

Логопедическая практика новейшего времени поставила перед специалистами этой области вопрос о пересмотре общих методических установок по всем основным ее разделам: дислалии, так называемым «логоневрозу» и органическим заболеваниям речи типа афазии.

Отмеченные в логопедической литературе методические противоречия отдельных школ, главным образом так называемого дидактического и психологического направлений, при ближайшем рассмотрении оказываются не столько действительными противоречиями в применении к одному и тому же типу заболеваний, сколько отдельными видами методической работы, созданными для лечения тех или иных групп речевых расстройств.

Специализация методических приемов особенно затрудняется вследствие большой подвижности и динамической текучести речевой симптоматики: последняя, не отличаясь богатством своего основного инвентаря, тем не менее дает целый ряд разнообразных и капризных сгущений вокруг того или иного стержневого симптома. При этом первичная симптоматика в процессе длительного хода болезни нередко покрывается и даже вытесняется вторичной симптоматикой. При заболеваниях же, связанных непосредственно с выражением интеллектуального и эмоционального содержания личности, поражающих притом большей частью детский и юношеский возраст, проявление неправильного развития личности так тесно переплетается с чисто речевыми симптомокомплексами, что речевому воздействию подлежат уже сложные психопатологические конгломераты, с большим сопротивлением поддающиеся процессу обратного развития.

Правильность методического воздействия требует раньше всего выделения той основной клинической картины, вокруг которой и из которой получились последующие наслоения и воздействие на которые, как на первопричины, разрушает тем самым и производные расстройства.

В практике логопедии нередко встречаются подобные пестрые картины сосуществования и взаимной связи групп симптомов, создающие внешнее впечатление сходных между собой симптомокомплексов, различных однако же по механизму своего образования.

Почти все специалисты логопедии со времени Куссмауля, включая представителей чисто психологической школы, например Либмана, особо подчеркивали значение синтаксических установок в методике лечения парафазии, тем самым как бы противопоставляя ее методике лечения заикания. Если в первой группе рекомендуется подход к речи в целом как к некоторой единой функции, не делимой искусственно на составляющие элементы и не отделяемой от общего состояния психических функций больного, особенно внимания, то во второй группе, типа заикания, они до некоторой степени все еще остаются на этапе аналитических подходов к речи, с тренировкой подсобных речевых механизмов, звукообразования, дыхания и т. д. То же самое относится и к лечебно-педагогическому материалу. В группе парафразий рекомендуется упражнение на литературных произведениях и на самостоятельных высказываниях больных, связанных с интеллектуальным и эмоциональным содержанием личности; в группе же заикания все еще выполняются звуковые артикуляционные упражнения на искусственно выделенных элементах речи, не представляющих собой ни смыслового, ни фонетического единства.

Методический сдвиг, созданный психологическим подходом к группе заикания, получил раньше всего чрезвычайно высокую оценку со стороны самих больных, что может служить до некоторой степени критерием эффективности этого метода, а тем самым и правильности понимания механизмов, которые кладутся в основу этого заболевания. Психологический подход переместил в сознании больного центр тяжести его заболевания из биологической, не подчиненной ему области в область психологических переживаний, непосредственно связанных с его личностью и тем самым как бы подчиненных этой личности. Здесь кроются огромная психотерапевтическая сила психологических методов и первый шаг к подчинению себе своего заболевания.

Однако почти ни одна из психологических школ, включая сюда и психоаналитическую, не удовлетворилась формами чистого психотерапевтического воздействия на больного, так как очень скоро выяснилось, что перевоспитание ложных речевых навыков, образовавшихся в процессе длительного приспособления личности к болезни, почти не поддается процессу обратного развития без добавочной и систематической ортопедической работы над речью. Отсюда у большинства специалистов появилось стремление к эклектизму, к объединению в одну систему, с одной стороны, психотерапии, большей частью типа рациональной, с другой – аналитической гимнастики, речевой ортопедии.

Вопрос этот получил, по-видимому, правильное и стойкое разрешение в системе коллективно-психологического лечения.

Терапевтическое значение коллективизма давно уже отмечалось отдельными авторами, но заслуга реализации его в едином методе принадлежит самим больным. Теоретические основы нового метода предъявили также ряд новых запросов к клинике логоневроза и привели к большей очерченности тех отдельных клинических групп, к которым они применялись, так как идея единой синтетической психоортопедии требовала динамичности своих методов и не совмещалась с механическим перенесением приемов лечения с одного больного на другого без достаточной индивидуализации его заболевания и его личности.

Общая группа заикания, оставшаяся после выделения дислалии, разделилась в свою очередь на ряд смежных форм, а именно: центральную группу собственно заикания и меньшие группы – афтонгии и парафазии или баттаризма (Гутцман, Либман, Фрешельс, Надолечный).

Первые две группы характеризовались главным образом моторными дизритмическими и судорогоподобными расстройствами в процессе речевого контакта, в то время как группа баттаризма – парафазии давала образчики поспешной и беспорядочной речи с перестановкой, недоговариванием и повторением слов и их элементов. При активировании внимания в процессе социально-речевого контакта речь больных значительно улучшается. Иными словами, в первых двух группах отмечались качественные расстройства в самом моторном процессе словообразования под влиянием эмоциональной установки больного на окружающую среду, в третьей группе – тип атактического расстройства ассоциативной деятельности в процессе фразообразования при явлениях внешней стремительной поспешности. Подобный процесс разрыхления фразы как некоторой простейшей фонетическо-психологической единицы речи приводит нередко к полному ее распадению на составные части. Тем самым теряется смысловое содержание фразы, т. е. выявляется акатафазическое или семантическое расстройство речи. В основе этой интересной формы логоневроза лежит, по-видимому, сложный механизм дисфункции закономерного последовательного торможения речевых процессов.

Вопреки вышеприведенным мнениям некоторые отдельные специалисты, в особенности представители рефлексологической школы (Хватцев), склонны видеть в баттаризме не столько качественные расстройства или дисфункции процесса торможения, сколько более простой процесс чисто количественного растормаживания речи, который ведет таким образом к ее объективному ускорению. Тем самым центр тяжести заболевания переносится с первичных атактических расстройств на расстройства темповые, расценивавшиеся предыдущими авторами как вторичные явления.

Предлагаемая нами к выделению из этой сборной группы форма тахилалии характеризуется первичными расстройствами темпа речи – в отличие от первичных атактических расстройств и дисфункции торможения при парафазии, приводящих к вторичным расстройствам темпа. При наличии объективного ускорения речь тахилаликов в своих типичных формах отличается неудержимой стремительностью вперед, причем некоторые больные переживают эту стремительность как естественную и единственно приемлемую для них форму речи, вполне гармонирующую со всем психомоторным складом их личности. В этих случаях речевая функция вызывает у больных переживания с положительной эмоциональной окраской до тех пор, пока на фоне этого стремительного и все ускоряющегося словесного потока не появляются своеобразные судорогоподобные затруднения; последние происходят вследствие наскакивания друг на друга быстро меняющихся артикуляционных движений и носят чисто вторичный характер. В сознании больных они переживаются как заикание и вследствие этого нередко приводят больных в лечебные учреждения, где они в свою очередь диагностируются как поздние формы заикания; в других случаях стремительная быстрота темпа речи субъективно переживается больными как некоторое насильственное принуждение и сопровождается отрицательными и эмоциональными переживаниями – особенно там, где имеется тенденция ко все увеличивающемуся ускорению концов фраз и всей речи в целом, доводящей больного до чувства полного изнеможения. «Как будто кто-то подгоняет, – говорят они, – и заставляет все больше и больше убыстрять речь». Подобные формы значительно чаще дают материал для психопатологических надстроек, впрочем более легких и более рыхлых, чем таковые при заикании.

К доминирующему в картине тахилалии процессу растормаживания моторных функций речи обыкновенно присоединяется еще и повышенное стремление к речи. На фоне повышенного настроения и легкости эмоциональных переживаний нередко наблюдается ненасытимое стремление к речевой продукции.

Процесс последовательного динамического разворачивания мысли, выраженной Пушкиным в словах: «думой думу развивая», требует согласования констелятивных установок речи с единой целеустремленностью. Если в речи маниакальных больных общая целеустремленность стирается и заменяется случайной направленностью внимания на ряд отвлекающих моментов, то в речи тахилаликов сохраняется обыкновенно целый ряд отдельных целеустановок, не объединенных, однако, ясной целеустремленностью.

Эти действующие на короткое расстояние целеустановки создают ряд до известной степени самодовлеющих речевых образований, каждое из которых представляет собой некоторое замкнутое и отграниченное целое. В свою очередь оно состоит обыкновенно из множества вариантов высказывания одной и той же мысли, причем главное предложение нередко теряет свое доминирующее положение за счет выравнивания придаточных предложений. При объективном и субъективном хорошем запасе слов и легкой их мобилизации большинство больных жалуются обыкновенно на чувство неудовлетворенности способом выражения своей мысли: «Всегда кажется, что говоришь недостаточно ясно, что понимают не то, что хотел сказать, и не так, как надо понять; хотелось бы все больше и больше пояснять свою мысль». Другой болезненный момент в переживании больного связан с переходом от одного ассоциативного звена к другому. При сохранении чувства общего контроля над единством содержания речи больной нередко беспомощно и растерянно останавливается перед необходимостью включиться в следующее звено и «теряет нить мысли»; между тем продолжающаяся речевая готовность и быстрый подвоз слов требуют беспрерывного высказывания и приводят к повторению и перефразированию пройденного уже этапа или же к внедрению в речь посторонних фраз, «чтобы выгадать время, пока найду нить мыслей и нужные для ее выражения обороты речи»; последний момент, основанный на чистом механизме кашировки и приспособления, может создать впечатление отвлекаемости внимания циркулярных больных.

Таковы в кратких чертах основные черты тахилалии, затрагивающей, как видно из вышеизложенного, уже весь процесс мышления в целом.

В противоположность тахилалии группа брадилалии отличается первичным расстройством темпа в сторону его замедления; хотя эта группа выделена значительно раньше других групп с темповыми расстройствами речи, но она описана главным образом как симптоматическая форма при астенических состояниях и органических поражениях центральной нервной системы.

Несколько вышеприведенных нами форм логоневроза не исчерпывают всего разнообразия речевой психопатологии, но представляют собой лишь группировки наиболее типичных симптомокомплексов. В литературе упоминается более 14 различных форм симптомокомплексов, представляющих собой, впрочем, часто лишь отдельные симптоматические проявления в речи нервных и душевнобольных или даже лишь отдельные симптомы речевого заболевания. Классификация и клиника этих форм настолько мало разработаны, что в настоящее время не могут иметь почти никакого методического применения.

Подводя итоги всему вышесказанному, на предлагаемой таблице мы получаем отражение исторического пути постепенного отслаивания патологических форм друг от друга; с другой стороны, эта же таблица представляет постепенное усложнение форм с перемещением стержневого расстройства от чисто внешней стороны речи с нарушением артикуляционно-фонетических механизмов звукообразования, через дизритмические формы с поражением эмоционально-социальных установок речевого контакта и нарушением словообразования – к формам синтактически-атактическим и семантически-темповым, затрагивающим интеллектуально-ассоциативные процессы и механизм фразо- и речеобразования. Кривая постепенного перемещения центра тяжести заболевания от внешних форм речи к ее внутренней структуре наглядно выявляет необходимость дифференцированного методического подхода к различным формам логопатий и дает некоторые ориентировочные установки для профилактической работы в области заболевания речи.

Тахилалия детского возраста мало изучена и фигурируют здесь больше как своеобразная база для развития различных других заболеваний речи. В открытых учреждениях диспансерного и консультативного типа обращаемость больных тахилалией значительно меньше, чем обращаемость заикающихся. Чистые формы тахилалии вообще встречаются, по-видимому, не очень часто. Средний возраст взрослых больных, обращающихся по поводу заикания, 17–21 год; средний возраст больных тахилалией – 25–30 лет. Кроме того процент обращаемости больных тахилалией растет с возрастом, в то время как при заикании он понижается. Учитывая отборочную функцию самой организационной формы учреждения, все-таки с достаточной вероятностью можно предположить, что развитые формы тахилалии составляют особенность не столько юношества, сколько более зрелого возраста; последнее вполне понятно, если вспомнить основные проявления тахилалии, непосредственно связанные с предъявлением к речи требований интеллектуального порядка, и вполне совпадает с субъективными переживаниями больных, которые если и помнят о своей быстрой речи в детстве, то лишь во взрослом возрасте переживают ее как патологическую и терпят из-за нее конфликты в интеллектуально-общественной жизни. Профилактические мероприятия в области тахилалии направляются преимущественно на период школьного возраста, лечебные – на школьный и взрослый. И те и другие касаются не столько общих психогигиенических установок, сколько специальной ортопедии для упорядочения темпа речи и ассоциативных процессов и особых психогигиенических установок по отношению к процессам умственного труда. Со стороны физической можно отметить обострение заболевания и быстрое нарастание заикания форм при состояниях астенизации нервной системы под влиянием переутомления и других истощающих моментов, например хронических форм малярии.

В поле логопедической деятельности в области афазии, в противоположность невропатологии, попадают не столько случаи с общими артериосклеротическими изменениями сосудистой системы мозга, сколько случаи более молодого возраста, нередко с этиологией инфекционных энцефалитов, например тифозных.

Переходя к мало разработанной области методики лечения афазии, необходимо раньше всего отметить многообразную сложность в сочетании отдельных ее проявлений; если нет общей формы единой афазии, а есть множественные формы афазии, то еще сложнее обстоит вопрос при лечебном подходе к каждому данному больному. Типы обратного развития афазии много разнообразнее самих форм афазии, так как здесь приходится иметь дело не только с последствиями теоретически локализованного очагового заболевания, т. е. не только с основными прямыми проявлениями выпадения или раздражения, но со сложным процессом нарушения динамических соотношений функций различных отделов мозга, в котором преморбидной личности больного принадлежит далеко не последнее, а иногда и очень значительное, место.

Логопедический подход к больным афазией выдвигает раньше всего значение не столько самой формы афазии, сколько состояние общего равновесия психических функций, нарушение которого приводит к нарушению или даже полному уничтожению психической трудоспособности, необходимой между тем для проведения правильной активной речевой ортопедии. Поэтому первые логопедические мероприятия касаются восстановления именно этой стороны психической жизни больного. Опыт показал, что методические приемы, направленные сразу и непосредственно на восстановление нарушенной функции речи, при отсутствии этой предварительной работы могут оказаться не только мало продуктивными, но даже более того – оказать отрицательное действие на дальнейшее восстановление больной функции. Потеря психической трудоспособности у больных афазией бывает обыкновенно связана с невозможностью активного психического усилия и концентрации активного внимания на требуемом психическом переживании. Несмотря на сохранность отдельных сторон психической жизни, общее течение психических процессов больного носит непроизвольный, пассивный и недифференцированный характер, что бывает особенно ярко выражено при глобальных и так наз. сенсорных афазиях, а в меньшей степени и при других формах.

Первоначальная дозировка работы является наиболее ответственным, а иногда и решающим моментом в первом периоде лечения больного афазией, а начальная методическая работа принимает характер чисто гимнастической психоортопедии. В случаях с тяжелыми формами типа глобальных и сенсорных афазий первые занятия с больными ограничиваются лишь попытками концентрировать внимание больного на его изображение в зеркале, в более легких – на отражение артикуляционных движений логопеда и дифференцированных ответных движениях больного на звуковой раздражитель. Последний нередко должен быть очень сильным, – так, например, больной, не реагирующий на обыкновенную речь, отвечает тем или иным способом на крик или на повышенный голос, симулируя таким образом тугоухость. Первые сеансы ограничиваются в трудных случаях 3–5 минутами в день, а усиление работы рекомендуется проводить не столько за счет удлинения каждого сеанса, сколько за счет 1–2 добавочных сеансов после отдыха. Процесс отдифференцирования функции произвольного внимания представляет серьезную методическую задачу на протяжении всего курса лечения, длительностью иногда в 1–2 года. Другую особенность афазиков представляют колебания настроения, иногда с выраженным фазным течением, где на фоне гипоманиакальных периодов с особой яркостью выступают депрессивные состояния, протекающие большей частью по типу оглушенности и связанности с жалобами на неопределенное чувство тяжести, скуки и тоски, локализуемых больным в области головы (лба); нередко встречаются суицидальные стремления, странные поступки, свидетельствующие о не вполне ясном сознании больных, иногда бурные ажитированные прорывы тоски. Хотя на первый взгляд подобные депрессивные состояния могут легко симулировать реактивные состояния на свою инвалидность, однако клиническое наблюдение над больными заставляет приблизить их больше к типу эндогенных колебаний, тем более что действительно критическое отношение к заболеванию, сопровождаемое соответствующими реактивными наслоениями, наступает много позднее, поражая даже своим неадекватным запаздыванием. 

Особого внимания заслуживает тот факт, что восстановление личности, восстановление речи, рост критического отношения к своей болезни и активное овладение инертным психическим потоком протекали большей частью в едином психическом процессе обратного развития. С методической стороны необходимо кроме того отметить скачкообразный темп этого течения, с длительными (до нескольких месяцев) застреваниями на отдельных этапах и неожиданными, иногда бурными прорывами на следующую ступень. При этом больные афазией с глубокими формами поражения проходили не только через различные фазы речи, но и через различные фазы личности, давая ряд последовательно сменяющихся обликов, например шаловливо-инфантильного, эротически гипоманиакального с примитивным выявлением инстинктов, общительно-циклоидного или замкнуто-негативистически шизоидного, обнаруживая склонность то к конкретным знаниям, то к отвлеченным математическим вычислениям, то к узкой профессиональной установке, то к широкому горизонту.

Каждая из таких фаз дает особую направленность интересов больного, которой необходимо руководствоваться при подборе педагогического материала. Длительное лечение больного стимулируется активной поддержкой его интересов, а неудачный материал, не соответствующий данному состоянию больного не только по степени трудности, но и по содержанию, обыкновенно отвергается им и может даже ввиду позднего созревания критического отношения к речи вызвать негативистическую установку на весь процесс лечения. Не приходится конечно говорить о том, что различные фазы восстановления личности больного требуют от логопеда соответствующего сугубо психологического подхода. Не имея возможности детализировать здесь дальнейшие методические приемы, считаем нужным отметить еще раз, что наряду с многообразием афазий возможно появление совершенно неожиданных этапов в процессе обратного развития и кроме того возможна большая эффективность лечения даже в тех случаях, которые кажутся законченными; сдвиги в общем и речевом состоянии наблюдались нами у больных даже через пять лет после начала заболевания. Само собой понятно, что тяжелые случаи афазии требуют интернирования в первый период лечения.

К ВОПРОСУ О ЗАИКАНИИ В СВЯЗИ С ЯВЛЕНИЯМИ АМБИДЕКСТРИИ1
1 Статья Ю. А. Флоренской опубликована в сб. «Психологические и неврологические исследования», т. II, вып. I, 1930.

Отнесем ли мы заикание к числу «церебральных амиотаксий», т. е. «к двигательным симптомам дегенеративной структуры мозга» (Россолимо), отнесем ли мы его к признакам конституциональной дефективности личности (Капустин), или же к конституциональным аномалиям координации или же предположим его анатомо-физиологический коррелят в двигательно-речевом центре (Сикорский) – при всех предположениях мы видим, что в основе заикания все-таки полагается некоторая биологическая почва, предрасположение (Anlage, disposition), хотя внешние, главным образом социальные причины играют тоже большую роль в проявлении заболевания.

По вопросу о предрасположении мы имеем многочисленные литературные указания на дегенерацию больных; однако же нужно сказать, что понятие дегенерации носит обыкновенно расплывчатый характер и больше подчеркивает общую дегенеративную предрасположенность человека, неполноценность всего его организма и особенно его психики, чем частную основу каждого из определенных заболеваний. Таким образом этот обобщающий характер в понятии дегенерации на фоне конституциональных особенностей не приближает нас к пониманию данного заболевания и не отвечает на вопрос, почему одна и та же травматизация у одних лиц вызывает невротические заболевания, а у других не вызывает его, почему однородная травматизация вызывает разнородные заболевания у различных лиц и почему разнородная травматизация может вызвать однородный невроз. Иными словами, почему невроз избирательно связывается с каким-либо одним или несколькими органами, с одной или несколькими определенными функциями, в нашем случае с функцией речи?

Переходя к вопросу о заикании, мы видим и здесь подобную картину: полная недоступность центральных органов речи для непосредственного исследования и сложные невротические наслоения, затемняющие основную недостаточность, давно заставили специалистов искать косвенных путей в изучении причин этого заболевания, т. е. идти путем расшифрования других сопутствующих заиканию морфологических и функциональных неправильностей организма.

Многими специалистами в данном вопросе установлено частое совпадение заикания с леворукостью. Процент заикающихся среди леворуких равен от 6,6% до 8,5%.

Английские ученые подчеркивают связь между предрасположением к заиканию, леворукости и косоглазию: исследование тысячи случаев косоглазия обнаружило почти во всех семействах наличие заикания и леворукости.

Прежде чем попытаться выяснить биологическую связь леворукости с заиканием, необходимо несколько шире коснуться вопроса о леворукости вообще.

Под леворукостью мы понимаем функциональное превалирование левой руки над правой, т. е., состояние противоположное тому, которое нормально присуще большинству людей – функциональное превалирование правой руки над левой.

Леворукость, по мнению большинства исследователей, обусловлена центральным нервным происхождением; она зависит от ненормального функционального соотношения полушарий головного мозга, т. е. вместо обычного функционального превалирования левого полушария мы здесь предполагаем анормальное функциональное повышение правого полушария. Одни считают это превосходство анатомически врожденным; другие – приобретенным.

По поводу неравного развития полушарий головного мозга мы встречаем ряд интересных данных:

1) Кровяное давление на предпочитаемой стороны в 95% случаев в среднем выше на 0,1 абсолютной высоты давления.

2) Почти всегда встречающаяся весовая разница между двумя полушариями у старших детей составляет от 5 до 15 гр. в большинстве случаев в пользу левого полушария.

3) Wilson при аутопсии случая леворукости нашел значительное превосходство в развитии правого полушария по сравнению с левым.

Причина функциональной асимметрии в развитии мозговых полушарий со всеми проистекающими отсюда следствиями кроется, по-видимому, в асимметрическом расположении сосудистой системы в пользу лучшего кровоснабжения левого полушария.

Леворукость, по-видимому, передается наследственно.

Попытка высчитать процент леворукости на общее число населения дала чрезвычайно разнообразные и неустойчивые результаты: цифры варьируют от 2,0% до 6,0%, в среднем 4,0%.

Вышеприведенные цифры процентного отношения леворукости к общему числу населения и данные, касающиеся оценки этого явления, как видим, далеко не сходятся между собою и заставляют сделать предположение, что авторы, быть может, несколько различно учитывали самый симптом леворукости.

В самом деле, можно считать вероятным, если не достоверным факт существования различных степеней леворукости (Гэтс). Билей на основании обследования 106 356 детей тоже пришел к выводу, что существует целый ряд ступеней от крайней леворукости до крайней праворукости. Наряду с этим мы часто встречаем лиц, считающих себя левшами, в силу того, что целый ряд действий они выполняют левой рукой вместо правой, не исключая общего функционального превалирования правой руки, например, бросают мяч, рубят левой рукой, а едят, пишут, режут – правой. К этим лицам приложим термин амбидекстров – двуруких, хотя он не вполне выражает сущность явления, правильнее было бы назвать их равнорукими. Людей, владеющих обеими руками, можно было бы в таком случае рассматривать как прирожденных левшей, которые позднее приобрели способность владеть правой рукой.

Что касается скрытой леворукости, то она может «чувствоваться» субъектом или оставаться незаметной как для самого левши, так и для его окружающих, или лишь случайно обнаруживаться в особых условиях жизни или при исследовании; поэтому при исследовании больных детей нельзя ограничиваться показанием родителей, а необходимо всегда прибегать к особым приемам для обнаружения леворукости. Иногда подобная скрытая особенность неожиданно проявляется в момент сильного волнения; в этом отношении интересен случай, а именно: четырехлетняя девочка-правша была впервые наказана отцом и с этого времени стала леворукой.

Вторым условием функциональной амбивалентности обеих рук можно было бы предположить незаконченный процесс дифференциации правой руки от левой – некоторую задержку латерализации, т. е. остановки на стадии неполного развития процесса.

Предположение застревания на такой незавершенной стадии развития, при наличии наследственно-биологической тенденции к уклону процесса в сторону праворукости, делает понятным, отчего леворукость бывает обыкновенно выражена менее определенно, чем праворукость, и почему «левши» и дети амбидекстры почти всегда поддаются правостороннему воспитанию, в то время как правши почти не поддаются – левостороннему.

Итак, подводя итог различным теоретически возможным видам функционального соотношения обеих рук, мы намечаем следующие типы:

1. Завершенная праворукость.

2. Завершенная леворукость.

3. Амбидекстрия как застревание на стадии незаконченной латерализации.

4. Амбидекстрия у типа I с сознательной культурой левой руки.

5. Амбидекстрия у типа II с сознательной культурой правой руки.

Для полной характеристики леворукости коснемся еще интересных взаимоотношений леворукости и заикания к полу.

Как известно, женский пол реже заболевает заиканием, чем мужской; на этом сходятся мнения почти всех авторов.

Объяснение этого факта некоторые из исследователей видят в большей речевомоторной одаренности женщины.

Избирательное отношение леворукости к мужскому полу тоже подтверждается большинством наблюдений. Леворукость в два раза чаще встречается среди мужчин, чем среди женщин. Сикорский, уделивший много внимания этому вопросу, считает, что количество мальчиков левшей относится к количеству девочек левшей как 6,42 к 3,79; некоторые авторы не высказываются достаточно определенно относительно преобладания мужского пола, поэтому вопрос этот требует дальнейшей разработки.

Попытка экспериментально установить тесную связь леворукости с заиканием дала в некоторых случаях чрезвычайно знаменательные результаты; так, дети эпилептики, которых хотели обучить леворукости, через пять месяцев начали заикаться; заикание прекратилось, когда они достигли одинаковой ловкости обеих рук. Попытки отучить детей с выраженной леворукостью от преимущественного употребления левой руки и приучить их к праворукости, тоже вызвали у них заикание, прекратившееся при возвращении к леворукости.

Не менее интересен случай инвалида войны, заболевшего заиканием при обучении левой руки.

Еще более показательна больная – двухлетняя косоглазая и праворукая девочка, нормально говорящая, которая под влиянием психической травмы семейного характера сделалась леворукой и начала заикаться; по прекращении травматизирующих обстоятельств леворукость исчезла постепенно, а заикание сразу, косоглазие сделалось незначительным.

Вопрос о тесной связи заикания и леворукости таким образом останавливал на себе внимание почти всех специалистов в области заикания, поэтому было бы интересно несколько глубже заглянуть во взаимоотношение этих двух областей на протяжении их филогенетического развития.

Нормальное развитие моторных функций человека приводит к материализации моторики, которую, по-видимому, нужно считать за необходимые целовые для развития некоторых высших психических функций.

Нам хотелось бы здесь особенно подчеркнуть параллельный процесс дифференциации правой руки и развития словесной речи, который, может, проясняет странную и, на первый взгляд случайную связь этих двух, казалось бы, самостоятельных, независимых друг от друга областей.

Словесная речь отличает человека от животных, даже очень близких к нему, как по своему общему физическому строению, так и по строению органов речи и интеллектуальным способностям, например, от антропоморфных обезьян, пользующихся для объяснения между собою языком знаков; зато птицы, во всех отношениях далеко отстоящие от человека, проявляют нередко способность и склонность к образованию речевых созвучий и даже известного рода болтовне наподобие человеческой речи. Конечно, эту болтовню нельзя назвать речью в подлинном смысле слова, так как ею не пользуются для взаимного общения, но в этой способности птиц мы можем уже отметить некоторые элементы, необходимые для настоящей речи, а именно: во-первых, тонкий слух и способность апперципировать слуховые восприятия со всеми их оттенками и прочно сохранять их в памяти; во-вторых, способность удерживать иногда ассоциативную связь этих слуховых восприятий с одновременными восприятиями других органов чувств, а затем при случае ассоциативно воспроизводить их; наконец, в-третьих даже потребность к этому воспроизведению.

Однако щебетанье птиц не идет далее по пути развития словесной речи, а дифференцируется в пение.

Можно считать установленным, что детская речь проходит в своем развитии тот же этап лепета, т. е. малоосмысленной певучей артикуляции отдельных звуков, выражающих большею частью чувство общего удовлетворения. Здесь сначала совершенно отсутствует влияние на ребенка языка взрослых, но в конце уже отмечается прислушивание и стремление к повторению отдельных созвучий и даже слов, произносимых окружающими (эхолалия, отраженная речь). Подражание, вначале бессмысленное, постепенно становится все более и более осмысленным.

Итак, этап лепета, требующий для своего развития тонкого слуха, встречается только у человека и у птицы; можно было бы предположить, что высокое развитие слуха у этих двух так далеко отстоящих друг от друга видов стоит в зависимости от другой, общей им особенности, а именно вертикального положения при ходьбе и стоянии и вытекающей отсюда дифференциации конечностей на верхние и нижние, которой мы тоже не встречаем у остальных животных.

Таким образом, речь, представляющая в периферической части симметричную двустороннюю функцию, имеет асимметричную локализацию в мозгу; билатерально симметрическое строение тела в данном случае дало уклонение, совершившееся, по-видимому, под влиянием интенсивного правостороннего процесса чисто функционального характера – процесса праворукости. Нарушение функциональной симметрии привело, с одной стороны, к возможности самых разнообразных комбинаций в движении рук, с другой – можно предположить – к подавлению в области речи соответствующей корковой части противоположной стороны.

Некоторые клинические данные позволяют думать, что процесс дифференциации левосторонней моторики и левосторонних речевых центров имеет позднейшее развитие, т. е. индивидуально различно переживается человеком в течение его роста и развития; латерализация моторики может наступить даже после пубертатного возраста, в детстве существуют, по-видимому, в той или другой степени двусторонние речевые центры, поэтому афазия в детском возрасте вызывается не только при поражении левого полушария, но и правого; кроме того, «большая ранимость речи в детском возрасте говорит за незаконченный, не доведенный до конца процесс локализации; с этим взглядом вполне согласуются наблюдения, касающиеся большой способности восстановления речи в детском возрасте».

Заикание, появляющееся перед началом афазии и при ее исчезновении, можно рассматривать как активное выявление первоначально подавленной речевой области, значение которой вырастает вследствие пониженной деятельности пораженной стороны.

Предположение о существовании дремлющих правосторонних речевых центров послужило основанием для создания теории, объясняющей некоторые характерные симптомы заикания – а именно повторение слогов и слов. Согласно этой теории (при заикании однородные и равные билатеральные речевые импульсы следуют друг за другом, не сливаясь одновременно между собою; вследствие отсутствия определенного главенства какой-нибудь одной стороны они вступают между собою в борьбу за господство), эта интерференция нарушает правильное течение речи.

Таким образом, заикание является выражением незаконченного процесса дифференциации речевых центров.

Обращаясь к разбору нашего клинического материала, отмечаем раньше всего, что простое наблюдение над моторикой больных дало возможность отметить ряд характерных черт, объединяющих до известной степени всю исследуемую группу; кроме изменений мимики, отражающих обычно средние и поздние стадии заикания, а в некоторых случаях и вторичных стойких изменений всей моторики (вялости, напряженности, маскообразности, парамимий и т. д.), нами обращено внимание еще на особую незаконченность всех выразительных движений, существующую даже при отсутствии грубых нарушений, например парезов. Здесь в большинстве случаев не было той определенности и выразительности как мимики, так и жестикуляции, которые получаются благодаря более совершенному функциональному развитию правой половины тела и гармоничному сочетанию симметричных движений правой и левой стороны, причем правая стороны как бы ведет движение, левая же лишь поддерживает, и все движение не только по содержанию, но и по времени сочетается с речью; мимические движения правой половины лица часто бывали сглажены, одинаковые жесты производились обеими руками вместе или последовательно, напоминая зеркальные изображения, причем ни одна сторона не руководила движением. В некоторых стадиях заболевания (уход в молчание) телодвижения предшествовали речи или заменяли ее (возврат к языку знаков), при этом часто левая рука, плечо, кисти рук, пальцы – первыми вступили в движение – правые следовали потом. Вспомогательные движения, потерявшие свой выразительный характер, подобно сохранившимся свободным движениям, часто носили тот же левосторонний или двухсторонний характер.

Подобное отсутствие определенности в функциональном первенстве правой половины тела и, в частности, правой руки – может рассматриваться как проявление легких форм амбидекстрии, свойственных большей части больных заиканием и особенно ярких в моменты эмоционального напряжения.

Опрос этой группы больных заиканием (250 человек) вскрыл среди них 23 человека, называвших себя левшами; интересно отметить, что при ближайшем знакомстве все они оказались амбидекстрами, с детства одинаково владевшими обеими руками или приучившимися к употреблению правой руки в процессе воспитания.

Необходимо еще отметить, что среди всех исследованных нами случаев не было ни одного случая патологической леворукости, приобретенной вторично вследствие заболевания периферического или центрального характера.

Подводя итоги, можно сказать, что

I. Исследование группы заикающихся с точки зрения амбидекстрии определенно подтвердило наличие тесного соотношения между заиканием и амбидекстрией.

II. Метод опроса обнаружил 9,8% леворуких, оказавшихся при ближайшем исследовании амбидекстрами.

III. Теоретически обоснованное предположение о существовании среди заикающихся значительного количества случаев скрытой амбидекстрии различных степеней подтвердилось полученными при исследовании данными.

IV. Случаи амбидекстрии, выявленные различными методами, большею частью не совпадают между собою, что говорит о различных степенях и характере амбидекстрии, а также может объясняться вторичными процессами приспособления и условиями правосторонней культуры.

V. Подтверждается избирательное отношение заикания и амбидекстрии к мужскому полу.

Выводы.

Тесная связь амбидекстрии и заикания требует бдительного надзора со стороны педагогов и школьных врачей за явлениями двурукости, как явной, так и скрытой.

Факт двурукости может свидетельствовать в моторной сфере о повышенной ранимости речи, функционально и филогенетически связанной с ней. Пониженная сопротивляемость речи должна учитываться как в целях особо бережного ограждения ее от всякого рода травматизации, так и во избежание непосильной речевой нагрузки, напр. при распределении общественных работ.

В случаях явной леворукости принудительное правостороннее воспитание нежелательно.

К ВОПРОСУ О ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ РЕЧИ (ПАРАФАЗИИ И ТАХИЛАЛИИ)1
1 Статья Ю. А. Флоренской опубликована в ж. «Nevrologie und Zeitschribt fu#r die gesamte Neurologie und Rsychiatrie». Berlin 1933, B. 1 und 2.

В данной работе мы предлагаем рассмотреть из большой группы логоневрозов особую их форму, обозначаемую как тахилалия2. Эта форма, как видно из самого ее названия, характеризуется нарушениями темпа речи, а, точнее, сильным ее ускорением.

2 Т а х и л а л и я (tachylalia; тахи- + греч. lalia речь, болтовня; син.: тахифемия, тахифразия) – нарушение речи в форме выраженного многословия или резко ускоренного темпа речи.

При анализе различных форм логоневроза до последнего времени основное внимание уделялось чисто внешним проявлениям нарушения. Вопросы связи различных симптомов невроза между собой и с логическим содержанием речи, а также со всеми психофизиологическими аспектами личности больного только сейчас оказываются на повестке дня. Это же касается и вопросов о развитии симптоматики болезни. Изучение логоневрозов началось с описания нарушений в построении звуковых рядов больными и связи этого нарушения с интеллектуальным и эмоциональным состоянием пациента. В этом ключе были описаны нарушения ритма и мелодики речи. При этом делались попытки связать быстрый или медленный темп речи со спецификой темперамента и особенностями личности в целом.

При структурном рассмотрении логоневротических симптомов можно обнаружить определенное количество взаимосвязанных особенностей речи больных, своеобразных базовых симптомов логоневроза. Их перечень охватывает главным образом артикуляционные нарушения, нарушения темпа речи, разнообразные формы судорожного поведения речевого аппарата. Последнюю группу нарушений следует отметить особо: нарушения моторики речевого аппарата вызывают у больного все вышеперечисленные нарушения. Нередко такое явление наблюдается при заикании. В этом случае важно различать первичную и вторичную природу того или иного нарушения.

Первоначально нарушения артикуляции изучались лишь на поздних стадиях заикания и описывались как симптомы ассоциативной афазии. В клинической картине дислалии3, однако, нередко не отмечается заикания. Психологическое состояние таких больных характеризуется наличием боязливости, беспокойства, неуверенности в себе, замкнутости и т. п. В их речи наблюдаются тенденции к пропуску отдельных звуков, слов или даже частей предложений. Больные предпочитают заменять труднопроизносимые слова на более легкие, что, однако, приводит нередко к серьезным нарушениям речевой и мыслительной деятельности, снижению четкости суждений, расплывчатому характеру мышления.

3 Д и с л а л и я (от греч. dys – приставка, означающая расстройство, нарушение; и lalia – произношение, речь); неправильное произношение звуков речи, которое обусловлено аномалиями языка, челюстей, зубов, нёба, нарушениями функций центральной нервной системы, тугоухостью, а также подражанием ребенка неправильному произношению кого-либо из окружающих.

Заикание объясняется различными авторами через спастические судороги речевого аппарата. При этом артикуляционные и ритмические нарушения, перестановки слогов и слов понимаются как комплекс вторичных симптомов. Речь больного с развитием невроза становится все более замедленной, происходит замена длинных слов более короткими, заметно ухудшается артикуляция. Постепенно громкость речи больного снижается, речь его все больше загрязняется вводными словами и нечленораздельным набором звуков. Эта картина характерна для поздней стадии данного логоневроза.

Нарушения темпа речи как вторичные симптомы входят в клиническую картину практически всех парафазий. Вторичные нарушения темпа речи – стабильный симптом большинства клинических случаев логоневроза. Как правило, это сопровождается скомканной речью с нарушенной структурой предложений, исключением из фонетического состава речи целых категорий труднопроизносимых звуков. Речь больных при этом прерывиста, наблюдается выпадение частей слова, слов или даже некоторых частей предложения. Скорость говорения заметно возрастает, что делает речь пациентов путаной и малопонятной. Сами больные, как правило, объясняют эти явления тем, что они пытаются максимально использовать период времени, свободный от спастических судорог, вмещая в него максимальное количество предназначенной для озвучивания информации.

Выделение отдельных форм нарушений речи из общей группы логопатий произошло сравнительно недавно. Так, дислалия была выделена как специфическая форма логоневроза лишь в 80-е гг. XIX в. (до этого комплекс явлений дислалии относили к феномену заикания). Однако дислалия, как и многие другие логоневрозы, устраняется методами своеобразных дидактических и гимнастических упражнений, так называемой речевой ортопедии. Тахилалия же демонстрирует нам пациентов с повышенным уровнем тревожности, что отражается на их беспокойной, взволнованной речи. Больные в разговоре постоянно «проглатывают» части слов и целые слова, а нередко и окончания предложений.

Своеобразная клиническая картина подобных нарушений объясняется через специфическое происхождение речевой атаксии. Нервическая поспешность больных сказывается на характере их мыслительного процесса, быстрота и некоторая сумбурность которого не согласуется с моторной активностью речевого аппарата, следствием чего становится нарушение синтаксической структуры предложений. В состоянии рассеянности у больных нередко можно отметить некоторую неравномерность течения речи.

В состоянии увлеченности разговором или при сильном волнении любой здоровый человек нередко демонстрирует в речи целый комплекс симптомов логоневроза. «Чистые» случаи парафазии, однако, редко можно наблюдать в повседневной жизни. Речь страдающего парафазией отличается быстротой и неразборчивостью. При дальнейшем ее анализе внимательный наблюдатель может отметить нарушения в произношении отдельных звуков, выпадение звуков, искажение и выпадение слогов и даже потерю в процессе говорения целых слов и частей предложения. Речь имеет тенденцию к укорачиванию: так, рассказ из 10 предложений редко воспроизводится больными парафазией более чем в 4–5 предложениях. Предложения при этом заметно укорачиваются, а детали рассказа в изложении пациентов, как правило, утрачиваются или существенно искажаются.

Как правило, у страдающих парафазией наблюдаются стабильные расстройства дикции и нарушения дыхания. Специфической особенностью речи больного парафазией является также повторение слов и предложений. Больной испытывает значительные трудности при подборе нужных для выражения его мыслей слов и предложений.

Внимательное наблюдение за страдающим парафазией демонстрирует потерю больными способности самостоятельно контролировать скорость физических процессов звукопроизнесения. Таким образом, существенная часть проблемы коррекции парафазии4 сводится к восстановлению нарушенной функции внимания. Ранее мы отмечали, что в случаях нарушения непроизвольного контроля со стороны внимания даже человек, не страдающий логоневрозом, выказывает характерные для афазии и тахилалии нарушения речевых функций. Это явление лишь в очередной раз доказывает важность концентрации внимания для построения синтаксически грамотных предложений.

4 А ф а з и я (греч. aphasia, от a – отрицательная частица и phases – высказывание) – расстройство речи, состоящее в утрате способности пользоваться словами и фразами как средством выражения мысли вследствие поражения определенных зон коры головного мозга. Существуют также п а р а ф а з и и – слово заменяется сходным по звучанию, но чуждым по смыслу. В тяжелых случаях речь становится совершенно непонятной. Эта форма часто сочетается с нарушением чтения (алексия).

Таким образом, пациент со стабильными симптомами логоневроза закономерно страдает нарушениями функции внимания. Его внимание зачастую рассеяно, пациент не способен к контролю за собственной речью. Погруженный в ход своих мыслей, он даже при попытке произвольного контроля над звукопроизнесением выказывает неспособность к концентрации внимания.

Проводимые работы по коррекции с такими больными давали достаточно характерные результаты. При медленной речи описанные выше симптомы, как правило, сглаживаются и практически незаметны. В присутствии постороннего человека такие больные обычно говорят существенно лучше. Работа по формированию произвольного внимания у пациентов также дает положительные результаты. Больные приобретают способность к снижению темпа речи, исчезает навязчивое повторение слов и предложений, снижается фиксация. Речь пациентов становится более разборчивой. 

Однако выработанная функция внимания является крайне нестабильной и легко разрушается под влиянием даже незначительных изменений внешних условий. В состоянии волнения больной вновь теряет ранее выработанную способность произвольного контроля над своей речью. Важно, что заготовленное заранее и подробно отрепетированное публичное выступление не вызывает сильного усиления симптомов заикания. В комфортной обстановке, располагающей к непринужденному общению, страдающий тахилалией или парафазией больной теряет способность к концентрации внимания на структурировании собственной речи. Это переключение внимания закономерно приводит к резкому росту темпа речи и ее спутанности. При медленной и контролируемой речи данные симптомы, как правило, сглаживаются и практически незаметны. В присутствии постороннего человека такие больные обычно говорят существенно лучше.

Вопрос о значении нарушения темпа речи с большой остротой стоит в клиниках по работе с логоневрозами. Все больше врачей и лингвистов говорят о важности темпов развития и протекания процессов мышления и говорения и их соответствия для построения грамматически и синтаксически верных предложений. Нарушения при афазии оказывают огромное влияние на серьезные нарушения темпа речи и ведут в клинических случаях к существенным проблемам с выражением мыслей и грамотным построением фраз. В серьезных случаях парафазии и афазии при длительных клинических течениях болезни у пациентов с особенно серьезными расстройствами речи могут наблюдаться также нарушения процессов внимания, мышления и т. п.

Именно поэтому серьезное освещение основных аспектов клинической картины логоневроза, особенно таких, как различные виды парафазии, афазии и тахилалии, выделение первичных и вторичных симптомов неврозов позволяет значительным образом облегчить диагностику данных заболеваний и максимально быстро и эффективно производить соответствующую коррекцию, предотвращая дальнейшие возможные нарушения в деятельности высших психических функций.

ЛЕЧЕНИЕ ЛОГОНЕВРОЗА КОЛЛЕКТИВНЫМ ПСИХОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ1
1 Статья Ю. А. Флоренской, опубликована в ж. « Psychiatrie appliqué». № 6, Juin 1934, Paris.

Среди различных аспектов малой психиатрии одно из первых мест занимает логоневроз. Участие масс в общественном переустройстве и современная политическая обстановка делают речевую функцию необычайно важной во всех областях общественной жизни – в образовательной, профессиональной и политической сферах, так что расстройство этой функции во многих случаях играет гораздо большую роль, чем можно было предположить до сих пор.

Сама жизнь настоятельно требует лечения речевых расстройств, в особенности – логоневроза, и создания для этого специальных учреждений. В этой статье рассматривается только логоневроз. При создании логопедической службы один из основных вопросов – форма такого учреждения, которая зависит от выбора методов лечения.

Раньше логоневроз рассматривался как чисто артикуляторное нарушение, и лечение состояло в выполнении набора чисто артикуляторных упражнений. Сейчас мы рассматриваем логоневроз, и особенно заикание, как синдром, который был вызван внешней причиной, но получил развитие благодаря личным психофизиологическим особенностям больного, в основе которых – наследственность и конституция больного и другие экзогенные причины. Поэтому лечение должно быть более комплексным, включать в себя воспитательную и психотерапевтическую составляющие.

Анализ анамнестических данных показывает значение социального фактора в развитии логоневроза. Начало эволюционного заикания обычно совпадает с первыми словами ребенка при попытках общения со своими родными. Болезнь развивается по мере расширения социальной среды больного. Ключевые моменты в развитии заболевания совпадают также с периодами биологической перестройки – во время «болезни роста» в детстве (в возрасте 2, 3 и 7 лет) и у подростков 14–15 лет. В эти моменты психические травмы особенно влияют на больного.

Другой важный фактор – наследственные отклонения и аномалии речевого аппарата, которые могут вызвать задержку речевого развития, литеральную дизартрию, а также симптомы задержки или недостаточности динамической дифференциации полушарий (амбидекстрия, косоглазие, мимическая функциональная асимметрия). Значительное влияние может оказать и нарушение физического развития вследствие рахита, врожденного сифилиса, малярии, туберкулеза, эндокринных нарушений.

Все вышесказанное позволяет отнести логоневроз, в том числе заикание, к психоневрозам, и в их лечении применять средства психоневрологии: гидротерапию, электротерапию, фармакотерапию и т. д.

В XX веке в Европе появился новый вид медицины – «специалисты по речи», – который объединяет физиологию, педагогику, психологию, неврологию и психиатрию речевой деятельности. Специалистч, который занимается нарушениями речи и их лечением, называется логопедом. Он должен владеть педагогическими приемами, уметь работать с коллективом.

Подбирая группу больных, надо учитывать их возраст, общественное положение и форму речевого расстройства. Наиболее эффективна работа в группе подростков. При формировании группы следует соблюдать индивидуальный подход. Необходимо проводить профилактическое лечение больных, в самых тяжелых случаях – повторять курсы лечения. После каждого курса лечения состояние тяжелых больных улучшается. Для повторных больных нужны особые группы с более детализированной программой. Цель этой программы – фиксировать внимание больного на экспрессивной стороне речи, используя новый материал.

Предварительное индивидуальное обследование больного позволяет формировать группу. Основные критерии отбора – возраст больного и момент возникновения расстройства. Эволюционное заикание обычно появляется в период речевого развития (от 3 до 5 лет), уменьшается к 20 годам, а к 35 годам дает новые вспышки.

Детские группы должны проходить курс лечения отдельно от взрослых, вне стен психоневрологического учреждения, под наблюдением логопеда. Фиксация внимания ребенка на речевом расстройстве может усилить психопатологическую симптоматику.

Коллективный психологический метод лечения неврозов – одно из достижений советской психиатрии. Он объединяет два важных терапевтических средства: коллективизм и психологическое воздействие. Большинство заикающихся свободно говорят, когда остаются одни, без свидетелей, или когда обращаются к животным, детям, иногда – к нижестоящим, когда выступают на сцене. Некоторые знаменитые артисты очень хорошо говорили в театре и начинали заикаться за пределами сцены. При заикании редко страдает жестовая речь, внутренняя речь, письменная речь. Нарушается здесь связь между обществом и «я», поэтому артист хорошо говорит на сцене, где он отрешается от своего «я» и становится рупором для своего персонажа. Следовательно, при заикании необходимо восстановить связь между больным и его окружением. Посредником здесь выступает группа.

При психотерапевтическом обследовании следует обращать внимание не только на состояние речевой функции, но и на состояние других психических функций. В эмоциональной сфере возможны: депрессия, доходящая до стремления к самоубийству, обсессии, речевые фобии (лалофобия, логофобия, литерофобия); распад функций с психическими последствиями: ассоциативная афазия, потеря памяти, изменения характера, неверная оценка окружающих, приводящая иногда к депривации. Это говорит о необходимости психологического и психиатрического лечения с применением терапевтических методов: анализа психогенных симптомов, рациональной психотерапии, иногда – психоанализа, и прежде всего – перевоспитания личности с помощью коллективной психотерапии, направленной на укрепление воли, развитие деятельности и самокритичности с целью ослабить нервное напряжение и освободить память. При заикании нарушается, с одной стороны, социальная функция, а с другой – целостность речевой функции. Произнесение изолированных слогов – это не речь.

Программа, основанная на нашем методе, подразумевает курс лечения от 2,5 до 3 месяцев, в тяжелых случаях – от 3 до 3,5 месяцев. Мы не проводим никаких индивидуальных занятий, не занимаемся отдельно дыханием, артикуляцией и фонацией. Первые 15 дней – самые важные, за эти дни надо создать хорошо организованную группу, чтобы: раскрепостить личность, придать ей уверенность в себе при поддержке группы. Параллельно идет работа над техникой речи: 1) работа над ритмом – он должен быть замедленным, но не монотонным, слова связываются растянутыми гласными; 2) коллективный анализ речи с точки зрения моторных и интеллектуальных нарушений, к которым относятся различные уловки – сопутствующие движения, замена трудных слов другими, нарушение последовательности, вставка дополнительных слов, слогов и предложений. Первые 3–4 дня больной может говорить только на занятиях, а в остальное время должен молчать. Занятия состоят из: повтора коротких фраз за педагогом (эхолалия); сопряженного чтения; коротких диалогов; вопросов и ответов, с которыми больные обращаются друг к другу под наблюдением логопеда. Весь материал тесно связан с жизнью больных. Через 8–10 дней каждый больной рассказывает группе историю своей жизни, понемногу учится составлять устные рассказы по заранее продуманному плану или беседовать на заданную тему; переходит к рассказам по картинке и, наконец, начинает обходиться без предварительной подготовки.

Каждый день больной получает домашнее задание и отчитывается перед группой о состоянии своей речи, домашней работе и своем состоянии накануне. Домашнее задание: медленно в определенном ритме считать от 1 до 50 и обратно; читать и рассказывать что-нибудь перед зеркалом. Домашние задания даются начиная с 3-го дня. Через 15 дней проводится общее собрание всей группы, и каждый отчитывается о своей работе за этот период и оценивает состояние своей речи до и после лечения. Следующие 2 недели посвящены закреплению технических приемов и развитию речевого общения. Для этого логопед проводит психотерапевтические конференции по проблемам заикания, личной активности и необходимости участия в общественной жизни, опасности разрыва связей с обществом, по анализу фобий и борьбе со страхом и неуверенностью. Внешние формы работы: больные разговаривают с людьми на улице, в магазине и т. п., сначала группами по 3–4 человека, потом каждый по отдельности. Через месяц больной должен уметь справляться со своими страхами, сомнением неуверенностью. Занятия в этот период: участие в работе клуба (кружка) в клинике, коллективное чтение газет, выступление с докладом, посвященным своим товарищам. Обязательны ритмическая гимнастика и чтение наизусть. Проводятся экскурсии по городу и за город, походы в музеи и театры, организованные комитетом под наблюдением логопеда. Третий месяц: организуются бригады ораторов для выступлений на конференциях вне клиники. В конце курса логопед проводит беседу с больными об опасностях рецидива и о правилах гигиены речи. Рекомендуется 2 раза в день по полчаса ритмично считать от 100 до 1 и обратно, рассказывать что-нибудь перед зеркалом.

Что касается персонала, то одного врача и двух-трех логопедов достаточно на 40–60 больных. Эффективность метода: полное излечение отмечается в 60% случаев, и почти у всех остальных – значительное улучшение.

ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ РИТМИКА1
1 Статья Ю. А. Флоренской написана совместно с В. А. Гринер. Опубликована в журн. «Невропатология, психиатрия, психогигиена». Т. V, в. 6, 1936.

История логопедии дает нам описание различных методов, применявшихся в разные эпохи для лечения логоневроза. Однако ближайшее рассмотрение показывает, что различия определяются не столько сущностью подхода к основным механизмам заболевания, сколько некоторым односторонним подходом к той или другой стороне речи. В то время как один из этих методов имеет в виду выправление вспомогательных механизмов речи – артикуляционной или фонетической формы слова, другие направлены на грамматическую правильность, на музыкальную, психологическую или социальную сторону всей функции речи в целом.

Интеллектуальная сторона речи подчиняет себя законам внешнего выражения как со стороны артикуляционно-фонетического оформления, так и со стороны грамматического и синтаксического построения. Но грамматически и синтаксически правильно построенная фраза не может еще взять на себя роль обслуживающей взаимный контакт говорящих; при отсутствии эмоциональной окраски она не выражает ни взаимных отношений разговаривающих, ни их личного отношения к излагаемому материалу, одна и та же фраза может быть значительна по содержанию или полной решающего трагизма – в зависимости от того, каким тоном она произносится; более того, даже без синтаксической перестановки слов грамматическая фраза меняет свое содержание по мере переноса акцента с одного слова на другое; так, например, фраза из четырех слов, говорит Фрешельс, может получить четыре различных значения в зависимости от способа произношения, т. е. от чисто динамических соотношений слов между собой. Эмоциональная сторона речи тесно спаяна с общей психомоторикой аффективных выражений; она представляет как бы физиономию речи говорящего и получает свое выражение раньше всего в динамических качествах речи; таковы ритм, метр, мелодия, пауза, темп и др. Таким образом, внешняя речь, т. е. высказываемая и выявленная, представляет собой раньше всего некоторый образ действия; речевой поток является рядом действий, распределенных во времени, в определенном порядке, сочетании и последовательности; однако, как мы уже указали, правильность речи, т. е. ее адекватность желаемому содержанию, далеко не исчерпывается ни правильным подбором соответствующего словесного материала, представляющего собой лишь один из первых структурных этапов речи, ни даже правильным согласованием его между собой и правильной последовательностью чередования. Облеченная в двигательную форму речь тем самым подчиняет себя не только законам грамматики и синтаксиса, но еще и законам чисто фонетическим, а эти последние захватывают не только область внешнего оформления, но, что особенно важно, оказываются одним из серьезных структурно-динамических моментов, влияющих на правильную передачу содержания. Правильно оформленная и адекватная содержанию речь должна обладать соответствующим соотношением фонетической силы и точности звука.

Логические ударения определяют наряду с синтаксисом смысл грамматически безразличной фразы; они выражаются фонетически в повышении высоты тона, замедлении или видоизменении звука.

Больная монотонная речь, сохранившая правильность своего словесного материала, но утерявшая музыкальную основу, может быть так же неправильна по содержанию, как и больная речь афазиков, сохранившая свой музыкальный остов, но, наоборот, утерявшая законы синтетического и грамматического построения; так и другая могут дать образчики соматических расстройств, но при этом афазик часто с помощью одного лишь музыкального материала обслуживается много лучше одним или двумя сохранившимися словами. 

Музыка фразы придает ей ее собственное содержание; таким образом, внутренняя речь, выявленная во внешне высказанные и как будто подчиненные строгим законам развития формы, в то же время и тем самым делается сама активным началом, обратно воздействующим на утвержденные формы языка. Среди музыкальных элементов речи, разрешающих проблему подчинения свободы речи, особое место принадлежит ритму и мелодии.

Понятие ритма трудно поддается точному определению; большинство авторов противопоставляет его как начало жизненное, динамическое, имеющее биологические и психологические корни в глубинах личности и отражающее реактивное равновесие этой личности – началу механическому, монотонному, отражающему фазу или такт, и неподвижному под влиянием окружающих динамических процессов.

Значение ритма при функциональных поражениях речи давно отмечено авторами (Сикорский, Гутцман и др.); известно, что речь заикающихся, поддержанная внешне данным ритмом (стихотворная форма, пение), получает в этом ритме свою опору и восстанавливает равновесие, т. е. заикание в таких условиях большей частью исчезает.

Разрабатывая вопросы методики коллективно-психологического лечения логоневроза, мы пришли к выводу, что проработка эмоциональной стороны речи со стороны ее музыкальности и выразительности должна начинаться с самых ранних этапов курса речевой ортопедии и ни в коем случае не должна замещаться механическим воспитанием речи при помощи внешних методов не привитого, монотонного такта; наряду с музыкальной стороной и тесно спаянно с ней должно идти воспитание ее социальной стороны в плане целостного подхода к речевой функции, во всей ее полноте и во всех ее проявлениях. С этой целью нами был поставлен вопрос о проработке специальной, логопедической ритмики. О введении в нее живого слова, приспособленного к целям, задачам, установкам и программе коллективно-педагогической терапии. При перестройке общелечебной ритмики на логопедическую мы ставили себе раньше всего задачей воспитание и укрепление тех первичных речевых ритмов, недостаточная устойчивость которых или позднейшее разрушение осложнялось восстановлением речевой функции. Работа в этом направлении В. А. Гринер констатировала дизритмические расстройства не только в речи заикающихся, но также и во всей их психомоторике. Наряду со специальными задачами ритмического воспитания речи встали задачи также и воздействия на всю личность больного, особенности которой не находили себе полного методического отражения в коллективно-психологической терапии. Применяясь к степени особенностей логоневротиков, логопедическая ритмика выявила себя как серьезный подсобный метод, особенно в воспитании всей моторики больного, склонной к гиперкинезам судорожного характера, способной к движениям и особенно к тоническим напряжениям всей мускулатуры. Не менее интересно влияние ритмики на воспитание психических функций, в частности внимания. В механизме образования некоторых логоневротических симптомов комплексы расстройства именно этой функции играют основную роль, не говоря уже о вторичных расстройствах внимания у заикающихся.

Лечебная ритмика как раздел общей ритмики завоевала себе определенное место в области психоортопедии. Она черпает материал свой из системы ритмического воспитания, используя в ней все то, что может дать в применении нервно-психически больным наибольшую эффективность. Лечебная ритмика кладет в основу своей системы понятие ритма как начала организующего и дисциплинирующего, укладывающего всякое действие в определенную форму и регулирующего поведение больного.

Музыкальный ритм в данном случае является для нас наиболее целесообразным, так как благодаря своему богатству и разнообразию он дает неисчерпаемый и незаменимый практический материал. Огромное значение музыки как фактора тонизирующего, бодрящего, активирующего и спаивающего коллектив общеизвестно, поэтому лечебная ритмика, требующая движения в определенной музыкальной форме и подчинения определенному музыкальному ритму, играет в деле оздоровления эмоциональной и волевой сферы больного большую роль.

В настоящее время лечебная ритмика уже более 7 лет применяется в различных психиатрических учреждениях Москвы.

Гибкость ритмического материала дает возможность применять ее к самым разнообразным возрастным, профессиональным и патологическим группам в учреждениях дошкольных, школьных, музыкальных, театральных, лечебных и др. В лечебной ритмике новой и молодой ветвью является логопедическая ритмика как вспомогательный метод в лечении заикающихся.

В логопедической ритмике ритм служит не только регулирующим началом всякого движения, но также и слова и руководит как темпом, так и динамическими особенностями речи.

Музыкальная фразировка и нюансировка, пауза, акцент безусловно находят свое отражение и в обыденной речи.

Логопедическая ритмика в логопедическом отделении нашего института ставит себе две задачи:

Первую задачу – лечебно-воспитательную, преследующую цель исправления дефектов психомоторного аппарата, снижения симптоматики логоневроза при помощи урегулирования связи речи с движением и оздоровления личности в целом.

И вторую задачу – исследовательскую в области логоневроза.

Обе основные задачи эти, как лечебная, так и исследовательская, очень тесно связаны между собой. Только охарактеризовав моторику и личность больного при помощи индивидуальных исследований и общих клинических наблюдений на фоне коллектива, мы можем установить методы и способы терапевтического воздействия на больного.

Эти индивидуальные обследования происходят по единообразной форме, по специальной схеме. Они имеют целью выявить, с одной стороны, особенности психических функций, с другой – уклонения в сфере психомоторной.

Сюда входят память, внимание, процессы торможения, координация движений, способность восприятия и воспроизведения ритмического движения.

Приводим краткую схему занятия.

Первое задание – память

Испытуемому предлагается повторить 6 движений для рук, просмотрев их предварительно у экспериментатора.

Отмечается количество и последовательность движений, повторенных испытуемым.

Второе задание – внимание

а) Испытуемый делает одновременно 3 движения одной рукой и 2 движения другой.

б) Испытуемый повторяет 20 движений, которые ему показывает экспериментатор, но исполняет их на одно движение позднее экспериментатора (отмечается, на каком движении движение испытуемого ошибочно сольется с движением экспериментатора).

в) Испытуемый заучивает 4 движения для рук в определенной последовательности, после чего ему предлагается проделывать эти движения, «мысленно» соблюдая определенный темп.

По данному сигналу больной показывает движение, на котором он мысленно остановился.

Третье задание – ритм

Ритмическая одаренность испытывается при помощи ритмических тестов, выработанных и проверенных на большом количестве испытуемых Московской ассоциацией ритмистов.

Испытуемому предлагается простучать последовательно карандашом по столу 8 ритмических рисунков, даваемых экспериментатором (разрешается повторить каждый тест три раза и учитывается 3-балльной системой).

Четвертое задание – торможение и преодоление автоматизма

а) Испытуемый марширует и останавливается внезапно по сигналу.

б) Испытуемый повторяет движение экспериментатора, за исключением одного заранее условленного запретного движения.

Пятое задание – координация движений

а) Испытуемый проделывает одновременно различные, асимметричные движения для рук и ног.

б) Испытуемому предлагается маршировать, чередую шаг и хлопок в ладони.

Из вышеизложенного мы видим, что индивидуальное обследование не претендует на точный эксперимент и не охватывает достаточно разносторонне функций как психических, так и моторных, поэтому помимо сухого учета исполнения после каждого задания экспериментатору необходимо охарактеризовать описательно темп движения испытуемого, быстроту понимания заданий, четкость выполнения, правильность и симметричность движения, степень напряженности мышечного тонуса, психическое состояние больного и другие особенности его поведения.

Полученный по схеме материал служит дополнением к наблюдениям в общих коллективных занятиях. Мы видим ниже, что при дифференцировке отдельных групп заикающихся наши индивидуальные обследования значительно облегчают выявление характерологических и патологических, психомоторных особенностей больных.

Обследование по той же схеме повторяется в конце лечения.

Переходим к психоортопедическому разделу логопедической ритмики. Логопедическая ритмика, разрабатывая те или иные типы упражнений, увязывает их с работой логопеда и располагает свой материал сообразно развитию логопедической программы.

Программа коллективно-психологического метода строится на постепенном включении речи больного в концентрически расширяющийся социальный круг. Одновременно усложняется психологическое содержание речи. Первые две недели больной прорабатывает технику речи, в основу которой кладется медленность и слитность. Рекомендуется возможное ограничение свободной речи больного. В последующей неделе применяется психо- и логоортопедия в порядке ситуационного приспособления речи к различным условиям жизни. В это же время углубляется самостоятельная работа больных для проведения новой речи в практику жизни. В позднейших стадиях обращается внимание на выразительность речи и ее жизненность.

Принимая во внимание такое построение логопедической программы, мы ставим себе в логопедической ритмике раньше всего задачей выработку спокойных плавных движений в соответствии с медленным темпом речи и ее слитностью. В этом первом отделе наших заданий мы строим упражнение на спокойном темпе движения в походке, в движениях рук, в движении с предметом и увязываем целый ряд упражнений с вниманием, памятью, координацией движения, преодолеванием автоматизма, торможением, реакций с выбором и т. д. в отличие от обычных упражнений быстроты двигательных реакций, которые не сочетаются с выработкой медленного темпа.

Всеми упражнениями руководит музыкально-ритмическое сопровождение, регулирующее темп движений и заключающее исполнение в определенные музыкально-ритмические формы. Речь в течение 3–4 занятий исключается. Фиксируется с самого начала особое внимание на регулирование мышечного тонуса.

Упражнения рекомендуется проводить по следующим разделам:

I отдел упражнений: медленный темп и плавные движения

1. Напряжение и расслабление мышечного тонуса.

2. Упражнения в спокойном темпе, связанные с объемом внимания.

Пример. Две шеренги стоят друг против друга. Каждая шеренга заучивает 3 или 4 движения для рук, стоя друг к другу первоначально спиной и не видя движения противоположной стороны. Затем шеренги поворачиваются друг у другу лицом и по сигналу одновременно делают свои заученные движения. При этом они стараются запомнить движения противоположной стороны и по-новому сигналу обмениваются движениями.

Упражнение трудное и требующее большой концентрации внимания.

3. Упражнение в спокойном темпе, связанное с памятью.

Пример. Больные стоят по кругу и пересчитываются номерами по порядку. Первый делает какое-либо движение для рук, придуманное им самим. Следующий больной повторяет первое движение и прибавляет к нему свое. Третий делает 2 первых движения и прибавляет свое третье и т. д.

4. Упражнение в спокойном темпе, связанное с одновременностью и координацией движения.

Пример. Больные, маршируя, исполняют любые различные движения для рук.

Упражнение, требующее четкого исполнения и сочетания каждого шага с движением рук.

5. Упражнение в спокойном темпе, связанное с торможением.

Пример. Маршировка и неожиданная остановка в зависимости от сигнала. Сигналы могут быть слуховые и зрительные. Неожиданность сигнала осложняет задачу.

6. Упражнения в спокойном темпе на реакцию с выбором и преодоление автоматизма.

Пример. Больные маршируют по кругу и по сигналу «раз» внезапно останавливаются; по сигналу «два» идут спиной назад; по сигналу «три» поворачиваются и идут в обратную сторону; по сигналу «четыре» идут к центру и назад. 

Сигналы даются вразбивку. Могут быть слуховые и зрительные.

7. Упражнения в спокойном темпе с ярко выраженным моментом коллективизма.

Пример. Больные стоят по кругу. По очереди в определенном темпе больные придумывают по одному движению для рук. Движения должны быть все различные (стимулируют творческие способности). Все больные фиксируют свое внимание на движении своего правого соседа и по сигналу перенимают все одновременно движения своего правого соседа. Продолжают и в дальнейшем фиксировать внимание на правого соседа и снова по сигналу перенимают следующее его движение. Это продолжается до тех пор, пока первоначальное движение не вернется опять к больному.

Упражнение трудное, так как от ошибки одного участника рушится все упражнение.

Пример. Больные заучивают движения в определенном медленном темпе. Дальше музыка не сопровождает движения, и больные только мысленно продолжают представлять себе их в той же последовательности и в том же темпе. По сигналу больные показывают то движение, на котором они мысленно остановились. Таким образом, можно точно учесть, насколько больной ускорил или замедлил темп.

II отдел упражнений: связь речи с движением и музыкальным ритмом

1. Счет, связанный с походкой. Движение, связанное с его основным обозначением. Речь, связанная с действием.

2. Упражнения со счетом или речью, связанные с движением.

Пример. Больные одной шеренги делают каждый по одному движению. Все движения должны быть разные. Смотря на них, больные противоположной шеренги называют громко их движения подряд, начиная с движения левого больного и кончая правым больным. После этого больные, показывающие движения, опускают руки вниз; и запоминающие движения должны по памяти повторять их вслух.

Степень трудности зависит от количества и качества запоминаемых движений.

3. Упражнение со счетом и речью, связанное с координацией движения.

Пример. Больные стоят по кругу и перебрасывают друг другу мяч, координируя бросок со следующими словами: верх – себе, вниз – соседу.

4. Упражнение со счетом и речью, связанное с торможением.

Пример. Больные маршируют и считают под левую ногу. По сигналу ноги останавливаются и счет также на 4 числа, которые считаются про себя, стоя на месте. Дальше больные возобновляют ход в счет.

5. Упражнение со счетом и речью, связанное с преодолением автоматизма.

Пример. Больные считают под левую ногу номера по порядку во время маршировки. По сигналу больные маршируют назад спиной; счет идет в обратном порядке до следующего сигнала.

6. Упражнение со счетом и речью, связанное с реакцией с выбором.

Пример. Больные перебрасывают мяч друг другу. Бросая, больной произносит любое имя существительное. Получивший мяч присоединяет к нему имя прилагательное. В другом случае больной, бросая мяч, произносит любое имя прилагательное, а получивший присоединяет имя существительное.

Заключаем этот период заданиями на проверку устойчивости речевого темпа, координации слова с движением.

Пример. Проверки устойчивости темпа.

Больные заучивают лозунг в определенном темпе. Например: «Выше знамя Ленина». Произносят его по очереди, поднимая на первое слово «выше» правую руку вверх. После этого они делают это с закрытыми глазами, произнеся лозунг про себя и бесшумно поднимая руки по очереди.

Пример. Проверка координации слова с движением.

Больные произносят следующие слова, четко координируя их со схемой трудового процесса: «Мы кузнецы и дух наш молод» и т. д. Удар молота падает на слова: кузнецы, молод и т. д.

III отдел упражнений: связь движения и речи с характером ритма

Выразительность движения и выразительность речи.

1. Forte и piano (в движении и речи).

Пример. Больные ведут счет громко и потом произносят лозунги в различных нюансах.

Громко: «Да здравствует Мировой Октябрь!».

Шепот: «Рабочий будь начеку...»

2. Crescendo и dumenuendo в движениях и речи в связи с усиливающимся или утихающим музыкальным ритмом.

Пример. Постепенный подъем рук наверх со счетом вверх и усилением звука и постепенное опускание с обратным счетом и понижением звука.

Примечание. Ускорение движения и речи, а также отрывистые движения и речь в периоде лечения исключаются.

3. Акцент. Ударение на определенном слове в связи с логическим смыслом речи и адекватным движением рук.

Пример. Дай мне мяч (Дай мне мяч) (Дай мне мяч).

4. Пауза (активная пауза, насыщенная содержанием).

Пример. Больные маршируют, произносят громко заученный текст стихотворения или прозы. По сигналу останавливаются и мысленно продолжают текст в том же темпе до следующего сигнала.

5. Упражнение в дирижерском месте на 2/4, 3/4 и 4/4 как средство нюансировки.

Пример. Один больной дирижирует, выражая своими движениями усиление и ослабление звука. Больные считают громче и тише, следуя указаниям дирижера.

IV отдел упражнений: практика наступательности, решительности и смелости, построенная на заданиях двигательно-речевого характера

В этих заданиях мы как бы подводим итоги пройденного материала. Больной является сам руководителем задания. Мы даем две формы заданий.

1. Задания, связанные с музыкой на умение распределить слова во времени.

Пример. Дается ряд способов маршировки, заключенных в равные по длине музыкальные периоды: направо маршировка, налево поворот в обратную сторону, хлопки на месте.

Больной сам руководит группой, должен вовремя дать сигнал словами для перемены движения и направления. Возможно распределять сигналы и при поочередном произношении приказаний больными.

2. Задания, не связанные с музыкой, дающие больному возможность свободно проявить себя в речевом отношении.

Пример. Больной проводит самостоятельно выбранное им самим задание, как то фигурный марш, игру, коллективную пляску, физкультупражнение и т. п. От больного в данном случае требуется большая наступательность, смелость, активность и инициативность. Умение заставить себя слушать и подчинять весь коллектив своей воле. В речевом отношении быть точным и ясным в объяснениях, не говорить лишних слов, обладать хорошей дикцией, громким голосом, живой мимикой, умением заразить, увлечь коллектив, заинтересовать его.

Больной переключается на трудную для него ситуацию и мы можем оценить в данном задании его поведение вообще, успеваемость в смысле выразительности речи, качества ее движений с точки зрения подвижности, приспособляемости к моменту и количества вспомогательных движений.

Знакомясь таким образом с больными на протяжении 21/2 месяцев, наблюдая их при помощи вышеизложенных коллективных занятий и подвергая их первичным и вторичным индивидуальным обследованиям, мы получаем большой исследовательский материал.

Суммируя весь этот материал наблюдений, мы можем охарактеризовать разносторонние особенности личности больных, их поведения и их моторики. Несмотря на разнообразие, которое нам дает картина их двигательных функций, на разность конституций, возраста, пола, психических состояний, а также разнообразие трудовых навыков, несомненно находящих свое отражение в двигательных способностях больного, мы все же попытаемся выявить общие характерные черты их психомоторной сферы.

К одной из наиболее характерных особенностей моторики заикающегося мы относим общую напряженность его мышечной системы.

Это напряжение достигает своей максимальной степени в процессе речи, но и вне речи движения больного продолжают до некоторой степени сохранять тот же характер связанности. Мы имеем часто напряженную походку, неритмичную, не поддающуюся темпу музыки, походку с нажимом то на правую, то на левую ногу или на неестественно расставленных ногах, походку с напряженной деревянной спиной, с неоднородным раскачиванием рук, причем одна рука напряженно прижата к телу; та же напряженность проявляется в асимметричных и не доведенных до конца движениях рук, в неловкости движений при упражнениях с предметами и т. д.

Проводя параллель между физической заторможенностью и характером личности заикающегося, мы усматриваем определенную органическую связь между ними. Нерешительность наших больных, боязнь выступлений, страх перед речью, отсутствие смелости и наступательности в поведении – все эти причины должны неизбежно отразиться на двигательно-волевых проявлениях больного. Ослабляется способность произвольного регулирования движения и ускользает контроль над сознательным напряжением и расслаблением мышечного аппарата.

Занятия логопедической ритмикой являются хорошей практикой смелого поведения. Ситуация, требующая не сидячего, а стоячего положения; движение в пространстве, не дающее возможности укрыться, стать незаметным, а, наоборот, открывающая доступ к человеку со всех сторон – эта ситуация вполне естественно дает вначале картину связанности и заторможенности.

Принимая во внимание общую речевую заторможенность больного, мы обращаем особо острое внимание на ту часть логопедической ритмики, которая ставит себе целью научить больного регулировать напряжение и расслабление своего тела сообразно с требованием ситуации (см. 1-й отдел упражнений). 

Эта слабая способность к регулировке влечет за собой и трудности, с которыми наши больные справляются с заданиями на торможение и преодоление автоматизма, так, например, затруднительны всякие задания, требующие торможения на сигнал и быстрое переключение от одного двигательно-моторного задания на другое; переход от шага к бегу напряжен; при беге не удаются легкость и мягкость.

Что касается координации движений, например рук и ног или рук между собой, то мы встречаем тут большей частью четкость и нечеткость в исполнении и в связи с этим нарушенную способность к одновременным движениям. 

В отношении координации слова с движением чаще встречаем расхождение в моторике и речи. Мы отмечаем две формы расхождения: первую, когда речь запаздывает, и вторую, когда речь опережает движение. Речь запаздывает особенно в том случае, если задание должно быть исполнено после неожиданного сигнала и больному не удается вовремя произнести требуемое слово, когда речь должна быть точно распределена во времени и перемежается с паузами или когда требуемое слово начинается с трудной для больного буквы.

Речь, опережающую движение, мы встречаем у больных с чрезмерно напряженным мышечным тонусом главным образом в тех случаях, когда движение является для больного неожиданным, непривычным, неавтоматизированным.

Здесь выявляются те же признаки неполноценности моторики логоневротика, неумение регулировать свои движения.

Не менее важна регулировка движения в отношении всех видов вспомогательных движений – пантомимических, условных, судорогоподобных, эмболофразий.

Исполнение ритмического рисунка требует такую четкость движения и целесообразность движения, что любое излишество может быть только затруднением, а не помощью. Поэтому логопедическая ритмика является особенно ценным методом в борьбе со вспомогательными движениями и уловками. Труднее поддается лечебному влиянию ритм вспомогательных движений в области лица.

Переходя к ритмической одаренности наших больных, мы неизбежно должны сказать о сложности и трудности этой задачи.

Ритмичность и дизритмия не относятся к числу тех компонентов психомоторики, которые поддаются такому же способу учета, как двигательные способности человека. Простая правильная маршировка под музыку не может служить критерием ритмической одаренности испытуемого. Понятие ритмичности гораздо гире и глубже. Вышеприведенные 8 ритмических тестов расположены по степени возрастающей трудности и позволяют проследить, насколько больные способны к восприятию ритмического рисунка и активному воспроизведению его, однако мы считаем, что этот сухой и маловыразительный материал не отражает полностью ритмических способностей больного. Он дает все же возможность установить, что ритмическая одаренность заикающегося, за небольшим исключением, ниже средней. Особенно интересным мы считаем часто встречающуюся неровность воспроизведения ритма.

При сохранении формальной правильности в количестве звуков и соотношения между ними отмечается ряд своеобразных особенностей, напоминающих речь больных заиканием. Особенно характерен подготовительный момент: одна группа больных дает перед началом отстукивания ритмического рисунка момент большего или меньшего торможения в кисти руки (тонусоподобных), другая – ряд предварительных добавочных многократных движений, не доведенных до конца и улавливаемых только зрительно (клонусоподобных), и, наконец, третья группа дает вводный вспомогательный удар, аналогичный эмболофразии. В то время как группа заикающихся дает большей частью задержку в начале ритмической фразы, у больных тахилалалией мы отмечаем большую стремительность в воспроизведении задания и отсутствия выдержки на продолжительных длительностях. Некоторые больные дают излишние удары в том же темпе в конце рисунка (клонусы).

Сумма полученных наблюдений не дает нам возможности говорить о какой-либо определенной корреляции между ритмической одаренностью и степенью и формой заикания, тем не менее здесь намечаются какие-то соотношения, своеобразно окрашивающие все ритмическое поведение больного в целом.

Исследование темпа движения заикающегося является для нас чрезвычайно интересным, так как результаты исследования дают нам материал в отношении симптоматики отдельных форм логоневроза. Так, уже простые наблюдения сразу выделяют темповую особенность в движениях больных тахилалией.

Говоря о темпе движения, мы выводим и для этого понятия не только количественные показатели, но и качественные. Мы характеризуем темп больных тахилалией как темп острый, беспокойный и суетливый и благодаря этому исполнение моторных заданий не всегда бывает четким. Суетность этих движений поддается при помощи упражнений на медленный темп успокоению, но темп дает опять временно срывы и рецидивы. Безотносительно к форме заболеваний мы отмечаем, что замедление темпа движений дается сравнительно легче, чем замедление темпа речи, и темп моторный устойчивее темпа речевого.

Мы неоднократно на практике видим несомненную связь между темпом речи и темпом движения. Мы считаем, что возможно при помощи медленных и плавных движений создать такую атмосферу спокойствия, которая облегчит больному переход на медленную, слитную речь.

Возвращаясь к особенностям моторики больных тахихалией, которые нам особенно интересны в отношении темпа движения, мы конечно не должна забывать, что ряд условий может затемнить картину торопливости движений этих больных. Большое значение в этом направлении имеет опыт больного в отношении физкультурных навыков вообще. Так, занимавшиеся в прошлом продолжительное время какой-либо гимнастикой, привыкшие к четкой маршировке, не дают нам типичной картины повышенной моторики тахилалика.

Еще большее значение имеет общее реактивное состояние больного тахилалией, который в период пониженного психического состояния дает нам вялые замедленные темпы.

Мы охарактеризовали моторику наших больных, сообразуясь с лечебно-воспитательным практическим материалом, но не коснулись той части характеристики логоневротика, которая относится к изучению интеллектуальных и психических процессов больного.

В этом отношении мы отмечаем у целого ряда больных некоторую неустойчивость внимания, памяти, легкую отвлекаемость, благодаря которой не всегда легко и четко удаются более трудные задания на одновременное выполнение разных движений, на запоминание большого числа движений и т. п. Мы ставим эти показатели в зависимость не только от формы логоневроза, но также от общей структуры больного.

Несмотря на то что мы указали на огромное разнообразие двигательных особенностей наших логоневротиков, мы считаем все же возможным сгруппировать их по отдельным типам и указать в каждом случае на желательные методы ритмотерапии.

Первый тип – тип заикающегося торопливой, с быстрыми, беспокойными движениями, соответствующими быстрой, заторопленной речи. Движение не доведено до конца. Неточность движения, соответствующая невнятности речи, с недостаточным открыванием рта и нечеткостью выражений.

Такому больному показаны коллективные задания, поочередные, сдерживающие его неорганизованные порывы, задания на спокойные плавные движения, на торможение, преодоление автоматизма, на координацию движений со словом. 

Второй тип – с такой же природной скоростью движения, но при этом большой внутренней волевой силой. При большем внимании к себе дают хорошие результаты в смысле устойчивости темпа. В большинстве случаев интеллектуально более развитой владеет лучше собой. Часто у таких больных большая напряженность движения. Чувствуется большое, сосредоточенное внимание к себе.

Больному показаны те же упражнения на четкость координации движений, преодоление автоматизма и т. д. Следует обратить особое внимание на упражнения в регулировании мышечного тонуса.

Третий тип – со средним темпом движения. У больного большая выдержка и спокойствие, хорошее внимание, память. Высокая ритмическая одаренность. Хорошие, четкие, свободные движения.

Такому больному показаны главным образом задания, связанные с речью. Хорошие моторные данные и ритмичность могут быть использованы как регуляторы речевых недостатков.

Четвертый тип – со средним темпом движения. Движения больного угловаты, напряжены, толчкообразны, скованны. Нет четкости в координированных движениях и тем более в координированном движении со словом. Неловок. Трудно понимает задания. Ритм очень плох, чаще встречается у личности, педагогически запущенной.

Такому больному показана вся сеть движений как чисто ритмических, так и логоритмических. Особо важны коллективные упражнения на внимание, память, регулировку мышечного тонуса, ориентировку в пространстве и коллективе и т. п.

Пятый тип – с медленным темпом движения. Движения вялые, нет интенсивности. Нет решительности и наступательности.

Показаны движения разнообразные, контрастирующие. Необходимы также чисто физкультурные упражнения. Полезно всякое задание, активирующее, подстегивающее, тонизирующее. 

Шестой тип – с медленными, вялыми движениями в периоде ярко выраженного депрессивного состояния. Походка замедленная. Голова, опущенная вниз. Движения заторможены, связаны или неестественно расслаблены. Внимание неустойчивое. Память ослаблена.

Для таких больных очень важен характер музыкального сопровождения – бодрый мажорный. Необходим коллектив, влекущий больного за собой. Важно поднятие эмоционального тонуса.

В методическом отношении нужен индивидуальный, внимательный, осторожный подход к больному.

Выводы

1. Вышеизложенный метод логопедической ритмики оказался новым и ценным методом лечения разнообразных форм логоневрозов, и ему необходимо занять должное место в общей системе коллективного, психологического метода.

2. Логопедическая ритмика дополняет систему коллективно-психологического метода, внося корректив в техническую проработку речи со стороны гибкости темпа, ритмической выразительности, общей ее музыкальности и помогая выработать дифференцированные, свободные, выразительные движения, сопровождающие речь.

3. Результаты вышеприведенного типа ритмического обследования помогают ориентироваться в особенностях того или другого вида логоневротиков. Логопедическая ритмика тем самым помогает правильно проработать методические приемы и дать дифференцированные типы терапии, считаясь не только с формами заболевания логоневротика, а также с особенностями личности больного.

ЛОГОПЕДИЧЕСКИЙ ПОДХОД К АФАЗИЯМ

ЗЕРКАЛЬНАЯ СТРУКТУРА В МЕХАНИЗМЕ ОБРАЗОВАНИЯ ПАРАФАЗИЙ1
1 Статья Ю. А. Флоренской опубликована в журн. «Советская невропатология, психиатрия и психогигиена». Т. III, вып. 5, 1934.

Вопрос о механизме возникновения парафазий стоит наряду с аграмматизмами в центре логопедической работы по афазиям. В самом деле, логопедия на данной ступени своего развития занимается лечебными задачами. Отсюда ясно, что практические работники требуют разъяснения именно тех проявлений заболевания, с которыми они раньше всего сталкиваются и которые подлежат их непосредственному воздействию. Таковыми чаще, чем это можно было предположить с теоретической точки зрения, оказываются как раз парафазии.

Обширная теоретическая литература по афазиям мало доступна практическим логопедам и далека от методических вопросов лечения. Между тем только ясное понимание путей развития патологических проявлений позволяет наиболее правильным и скорейшим образом направить их в должное русло. Роль логопеда в таких случаях сводится к активизированию целенаправленной линии естественного процесса и к торможению боковых цепей; последние нередко оказываются исходным пунктом новообразований, дисгармонирующих с основной линией; на них же могут наслаиваться психопатологические формации реактивного характера как результат исканий больного, беспомощных и безрезультатных именно вследствие неправильной точки отправления.

Наш опыт логопедической работы по афазиям показал с особой ясностью практическое значение парафазий; можно себе представить, что здесь, как в фокусе, скрещиваются различные пути обратного развития, усиливая друг друга, сталкиваясь, уступая, побеждая. 

Этот живой динамический характер парафазий отражается на их внешней форме, изменяющейся в процессе выздоровления; он дает, таким образом, целый ряд разнообразных типов, которые то совмещаются, то сменяют друг друга. Поэтому если в теоретической литературе говорится о связи той или иной формы афазии с парафазией, то в логопедическом аспекте приходится больше говорить о том или другом этапе обратного развития афазий и о свойственных ему парафазиях разного типа, по-видимому косвенно отражающих внутренние механизмы этого типа. Т. обр., парафазия в логопедической практике стремится занять место некоторого внешнего, видимого показателя динамических процессов, участвующих в данном состоянии больного.

В задачи нашей работы не входит полный анализ этого интересного симптома. Мы ограничиваемся здесь лишь кратким обзором положения парафазий в литературе и разбором некоторых механизмов, которые казались нам особо интересными с лечебной точки зрения; одновременно и косвенно не исключается возможность соприкосновения с теоретическими вопросами обратного развития.

Однако подобная суженная установка на парафазии ни в коем случае не должна означать нашей недооценки теоретического и практического значения аграмматизмов. Обширная литература по этому последнему вопросу, появившаяся в последние десятилетия главным образом после блестящих работ Пика (Пик, Клейст, Саломон и др.), явила центральное значение аграмматизмов в ряду больших проблем в учении об афазиях, особенно в связи с вопросами соотношения речи и мышления.

В литературе понятие парафазии определяется большей частью чисто описательно как нарушение психологической или артикуляционной целостности слов; эта общая группа ограничивается от близко стоящей к ней группы аграмматизмов, под которыми, как было сказано выше, понимается нарушение грамматической и синтаксической стороны предложения. Таким образом, слово как бы противопоставляется предложению.

В применении к интересующему нас вопросу парафазий можно напомнить, что процессы дезинтеграции, появляющиеся под влиянием выпадения или расстройства той или другой стороны высшей функции речи, обнажают более ранние образования простейшей формации (Монаков, Джексон); поэтому при афазических расстройствах речи слова с особой легкостью приобретают вновь свои первоначальные свойства и функции предложения. Возврат от развитой речи предложениями в монословной форме намечается уже в скупой речи моторных афазиков, в телеграфном стиле.

Так как в определении понятия парафазии большинство авторов не вкладывает содержания по существу действующих механизмов, то оно в обыденной практике невропатологии покрывает собой всю сумму патологических изменений слова и непосредственно соприкасается с термином английских авторов – жаргонафазия; форма Stile ne^gre, при которой глаголы теряют свою гибкость и употребляются только в неопределенном наклонении, и форма телеграфного стиля, при котором глаголы опускаются совсем – стоят на грани аграмматизмов и связывают между собой через абортивную форму фразы.

Старые английские авторы противопоставляют атактической афазии анамнестическую форму, при которой наблюдаются парафазия и жаргонафазия. Со времени выделения Вернике сенсорной формы афазии – парафазии отмечаются преимущественно именно при этой форме расстройства речи. Такое сосуществование объяснялось почти всеми авторами как следствие недостаточной регулирующей деятельности центров слуховых образов; при этом больной может произносить правильно все слова, но применяет их неправильно (парафазия); еще чаще он употребляет новые и бессмысленные слова, им самим созданные (жаргонафазия).

Куссмауль, остановившийся более длительно на парафазии, отмечает здесь несоответствие между представлением и его словесным обозначением. Нужное слово не вспоминается или вспоминается только частично или на слишком короткое время и вытесняется тогда другим (вербальные парафазии).

Законы ассоциативных связей при афазических расстройствах в настоящее время изучены еще недостаточно; поэтому не в каждом данном случае удается установить, случайна ли ошибка в употреблении неправильного слова или она обозначает какое-либо боковое звено окольной ассоциативной цепи. Монаков подобно Джексону рассматривает их с точки зрения процесса дезинтеграции речи и возвращения к простейшим механизмам построения; здесь, по его словам, имеется расстройство экфории, но на уровне более высоком, чем при анартрии, т. е. расстройство скорее механического порядка; моторному афазику свойственны ошибки фонетического характера с упрощением грамматической и синтаксической формы слова; очень часто применяется простая агглютинация с частичным, но точным по смыслу воспроизведением слова. При словесной глухоте имеются расстройства не только экспрессивной, но и рецептивной функции; больной произносит слово неточно, иногда лишь первые слоги и приблизительно; последовательное соотношение слов во времени происходит с большими пробелами; недостаток внутреннего равновесия заставляет больного поспешно заполнять эти лакуны; больной прибегает к приблизительным, извращенным словам, руководствуясь сходством произношения или содержания; нередко он переворачивает всю структуру слова, набирая из этого материала наиболее легкие для себя сочетания, руководствуясь фонетическим сходством. Эту последнюю форму Монаков склонен считать, собственно, парафазией; он отмечает здесь анахронистическое появление механизмов детской речи. Ребенок начинает говорить, не ожидая правильного созревания всех звуков, так же как и грамматической формы речи; он легко выключает из своей речи трудные звуки или заменяет их другими – вообще, широко пользуется механизмом субституции пропуска, редупликации, перемещения. В этом стремлении к субъективным удобным сочетаниям имеется нечто общее между детской речью и речью парафазиков и анартриков.

Связь парафазий с расстройством внутренней речи намечалась достаточно ясно и другими авторами; так, например, Фуа считает, что наличие парафазий в письменной речи безусловно свидетельствует о расстройстве внутренней речи. Гольдштейн не приравнивает парафазию к расстройству способности символического выражения, так как парафазически измененное слово может сохранять в полной мере свое смысловое значение; поэтому в каждом данном случае недостаточно констатировать наличие парафазий, но необходимо выяснить, что именно больной понимает под тем или другим словом; необходимо выяснить, какое расстройство и какой функции лежит в основе новообразования.

Чисто симптоматически он делит литеральные парафазии на два типа: в первом типе особенно ярко выступает пропуск отдельных звуков – букв и вставка неправильных, т. е. неправильная установка отдельных букв, которые правильны сами по себе. При этом наблюдается кроме того общее расстройство произвольного течения речи и письма. Речевая функция совершается частями; окольные пути, по которым она идет, проявляются внешне в ошибках; последние свидетельствуют о незаконченности и неполноценности этих путей; больной говорит и пишет так же, как бы это делал здоровый, если бы он руководствовался теми же образами воспоминаний. При этом Гольдштейн оговаривается, что термин «образы речевых воспоминаний» он употребляет не в смысле классического учения об афазиях, где парафазия рассматривается как следствие недостаточной регуляторной деятельности сенсорного центра. Ошибки больных должны рассматриваться не как непосредственное выражение расстроенной функции, а как выражение некоторой недостаточности нормальных представлений. Поэтому различные типы парафазий, так же как и само их происхождение, зависят не столько от силы имеющегося поражения, сколько от качества речевых образов больного в преморбидный период, от его преморбидного типа.

Вопрос осознания ошибок самими больными связан с той же проблемой; больной приходит к этому не сразу, иногда только после повторения его неправильного образования другим лицом. Здесь дело идет о затрудненном образовании фигуры и фона в речевой области и о выступлении на сцену более примитивных детских механизмов.

Во втором типе литературных парафазий имеется еще более глубокое расстройство внутренней структуры слова; при этом слово сохраняет иногда свою длину, ритм, даже конец и начало и характерные звуки, но внутренний порядок этих звуков нарушен. Получается общая проекция слова без урегулирования составляющих его частей. Возможно, что здесь также имеется нарушение правильного соотношения между частями, относящимися к фигуре и фону; ненужные части заднего фона выступают на передний; процессы дифференциации сглаживаются, буквы-звуки уравниваются.

Суммируя наши общие наблюдения над развитием парафазий разного типа, можно раньше всего отметить разнообразие действующих здесь механизмов и вместе с тем разнотипность самих парафазий; чистые формы того или иного вида встречаются редко, большей частью имеется равнодействующая целого ряда влияний, т. е. сочетание в одном слове нескольких парафазических изменений; литеральные парафазии отделимы лишь схематически от вербальных. В настоящей статье мы не задаемся целью дать классификацию парафазий и ограничиваемся лишь небольшим эскизом с целью облегчить лечебно-логопедический подход к этому патологическому явлению.

Наше внимание было особо привлечено своеобразным и на первый взгляд совершенно непонятным процессом перестановки, который, однако, не обнаруживал какую-то явную закономерность своего существования. Механизм этот оказался очень стойким и загружал речь больных многочисленными ошибками, особенно в некоторые периоды лечения. Аграмматическая речь больных, уже как будто поправляющихся, постепенно и вновь приобретала болезненный характер. Слова, которые до этого ежедневно говорились и писались больными правильно, как например «сегодня», «квартира» (см. ниже), принимали вдруг совершенно своеобразную неправильную форму настолько, что становились непонятными для окружающих, а иногда даже для самих больных. Ввиду того что означенные ошибки обнаруживались не с самого начала, но больше в процессе лечения, они часто вызывали болезненную реакцию как у самих больных, так и у руководителей, симулируя как бы ухудшение. Последнее обстоятельство тем более отмечалось той и другой стороной, что оно связывалось обыкновенно с субъективным переживанием какой-то путаницы, смешения в голове, общей растерянности, общего непонимания своего состояния, граничивших с ощущениями, близкими к головной боли, тяжести в голове, или даже вызывали настоящие головные боли; все это первоначально заставляло предполагать ухудшение состояния больного в сторону углубления сенсорных расстройств.

Так, напр., б-ная в первый период лечения быстро восстанавливала свою речь и писала в письме к подруге: «Я пишу теперь отдельные слова правильно, но без грамматику; правую руку я владую, но она часто немеет; я теперь говорить: папа-ша мама-ша ната-ша, са-ша и т. д. ...» Та же б-ная сообщает через 20 дней: «Теперь я сделаю очень много ошибок», «я пишу не по-русски, а по-английски». «Я не знаю (тро) творится в меня. Я не могу. Я знаю, что я не могу писать. Ужас писать, я не знаю. Вы не понимаете меня». Б-ная в этот период волнуется, дает бурную вазомоторную аффективную реакцию, краснеет, лицо покрывается пятнами: «я сама не понимаю»: при этом указывает на голову, вертит пальцем около лба, показывая, что там что-то путается, вращается, какое-то вихревое движение. Другая б-ная, близкая по типу, но с более глубокими поражениями в устной речи и аналогичными расстройствами в письменной, давала нам еще большее обилие этих своеобразных ошибочных перестановок в словах, которые она делала то параллельно устной и письменной речи, то отдельно. Так, например, иногда она произносила правильно, а писала с изменением, или обратно – писала правильно, а произносила неправильно, или, наконец, правильно читала неправильно написанное ею же самой слово. В тоске она заламывала руки, держалась за голову и писала в своем дневнике: «Писать уж мене плохо. Буквы (всем) все затрогиваю у меня». «Буквы я мене падаят». «Эти буквы у меня (оборыскают) (воросатю), керосют». Больная поясняет, что буквы вырастают и выталкивают друг друга. «Неправильно буквы все у меня в голове играют, буквы у меня заговорятся, буквы у меня прагают (прыгают) ...». Всеми этими выражениями и пантомимой больная подчеркивает ощущение какого-то смятения и движения в голове; обе эти, так же как и другие наблюдавшиеся нами больные, переживали свое состояние как некоторую запутанность, как движение в голове именно букв, а не слов; они в недоумении останавливались перед своей собственной продукцией, не понимая механизма ее происхождения, но строго ограничивали эти неправильности от ошибок грамматического построения фразы.

Тяжелые субъективные переживания при каком-то кажущемся ухудшении и в то же время закономерность этих ошибок, появление их в процессе лечения заставили нас поставить их в центре своего внимания и подвергнуть более тщательному анализу.

Простейший тип интересующих нас ошибок выражается в том, что больной говорит, читает или пишет слова так, как будто бы предварительно он разделил их на части, при этом первая часть читается в привычном направлении, т. е. слева направо, вторая же часть располагается справа налево, а окончание слова снова слева направо; другими словами, средняя часть слова читается как бы сразу с двух концов, прямо и зеркально. Например:

во дрове, зродовый, палчу, зновок, нанчу, потичала, заборитать, скровцы.

Считая эти примеры достаточно показательными, ограничимся ими, хотя материалы логопедических занятий с больными, особенно в некоторые периоды лечения, представляют возможность достаточно большого выбора. Интересно отметить, что в процессе постепенного продвижения слово делится то на произвольные части, то на слоги, то на буквы; очень часто больные совершенно правильно читают и при всем старании не могут понять ошибки в зеркальном письменном изображении слова; с удивительной быстротой, легкостью и ловкостью они автоматически переворачивают обратный порядок зеркальной части слова. В других случаях процесс переворачивания совершается с некоторым напряжением, с меньшей быстротой и оставляет за собой интересные следы движения внутренней структуры слова; перевернутая часть приставляется механически к первоначальному образованию, в котором зеркальная часть не успела еще исчезнуть; таким образом, некоторая часть слова удваивается в прямом и обратном направлении, а средние начальные буквы, исходные для обеих частей сразу, сталкиваясь с однородной, сливаются в одну:

испорлителись, сокорок, кваретуру

Больная пытается исправить слово, в котором ее тревожат неодинаковые гласные прямой и зеркальной части и дает второй вариант: кваритера, бриалланты

Необыкновенно странный вид, который в обработке больной приобрело слово «голова», объясняется прямой зеркальной структурой начала слова, причем эти части присоединяются с двух сторон к средине: головог

В некоторых случаях больной продолжает тяготиться зеркальной частью слова и переворачивает ее вторично, все же не успевая изъять лишнюю часть слова; тогда получается интересное и на первый взгляд непонятное удвоение одной части, не имеющее по своей структуре ничего общего с онтологически ранним механизмом редупликации:

каточкочка

В других случаях зеркальное изображение при восстановлении структурного порядка стирается не полностью, оседая в виде одной какой-нибудь буквы или звука, симулируя активную, но совершенно непонятную интеркаляцию: наждежда, сеговдня, скроро

В первых словах имеются удвоенные звуки «ж» и «р», а в третьем «г» перешел в фонетически близкое «в»; гласные звуки «о» и «е», дополнявшие зеркальную часть, исчезли во всех трех случаях. Иногда до исчезновения их проглядывают попытки наладить слово через предварительное пробное замещение гласных (см. «у» и «е» № 22 и 21).

Зеркальность, как видно из нашего материала, касается только структуры слова и не затрагивает правописания букв; выше мы имели дробление слова на три части, из которых лишь средняя – зеркальная; иногда зеркальная структура начинает слово:

пукила (купила)

В других случаях больной продвигается частями в самой зеркальной половине слова и дает дробное построение; последнее расшифровывается, конечно, гораздо труднее не только логопедом, но и самим больным; эта структура еще более ранима, чем предыдущая, и чаще дает место процессам субституции, пропуска и т. д.: экелчирт

Больная пытается дать прилагательное (при этом получается выпадение «р» и частичное переворачивание) и застревает под видом интеркаляции: эклечительской, этварещне

При изучении парафазии особый интерес представляет процесс искания больного, отражающий окольные пути восстанавливающих функций; здесь ряд закономерных механизмов сочетается с беспомощным поспешным набиранием случайных звуков с пропусками, удвоениями, слияниями и т. д.; иногда этот процесс останавливается на какой-либо посредствующей незаконченной стадии, иногда, несмотря на всю запутанность положения, больной все-таки, неожиданно даже для самого себя и сразу, овладевает механизмом построения. Приводим несколько таких групп последовательного изменения слова:

Я пукила
Устогия

Я путила
Урсила

Я купила
Угостила

Я протипосала
Прикывла

Я просупила
Приквила

Я пропустила
Приклывла

С кавтаку
Привыкла

С казаку


С каказу


С Кавказу


Процессы искания, аналогичные приведенным группам, особенно поучительны с логопедической точки зрения; они наглядно выявляют последовательность стадий, которые, впрочем, не всегда приближают больного к искомому результату, а иногда отдаляют; часто вначале больной дает простую зеркальную структуру, но не в состоянии самостоятельно отрегулировать взаимоотношение направляющих сил; сложность, непонятность парафазий оказывается вторичным явлением, следствием этой неполноценной работы при восстановлении прямой структуры; больной не всегда может вернуться обратно по старым путям к исходному слову зеркальной структуры, тем более что процесс восстановления совершается то по частям слова, то по буквам. Растерянность больного перед его продукцией бывает иногда настолько велика, что он отказывается от всяких дальнейших усилий и тем самым от развития речи.

Не загромождая читателя излишним материалом, скажем лишь, что парафазия зеркальной структуры встречается согласно нашим наблюдениям в более чистой форме при моторной афазии; что касается сенсорной афазии, то и здесь она не представляет редкости и тоже характеризует период восстановления речи; она дает более сложные и труднее поддающиеся расшифрованию новообразования, так как сочетается с симптомами более глубокого расстройства внутренней речи, особенно с контаминациями и паралогиями:

инженер
ин-жерен
ин-же-нер

Интересно проследить тот же вопрос в структуре многозначных чисел. Одна из наших больных пишет под диктовку двузначные числа, делая характерные ошибки.

Еще ярче вскрывается тот же процесс, когда больная в процессе писания двузначных чисел неожиданно останавливается и пишет в тетрадке: «Я путалась с немецким языком, сначала единицы или десятки». Число 21 оказывается камнем преткновения, через который больная не может перейти: она с одинаковой неуверенностью пишет и 21 и 12, не зная, к которому относится задание; при этом приходилось наблюдать, что больные нередко отказываются от процесса непосредственного понимания задания и пытаются уловить правильное число не по слуху, а чтением с губ логопеда.

Согласно анамнестическим данным все наши больные были явно праворукими в преморбидный период и никогда не упражнялись в писании справа налево. Тем интереснее отметить факт, что в кульминационный период созревания парафазий зеркальной структуры нам неоднократно приходилось наблюдать, как больной схватывал мел и начинал писать или рисовать на доске левой рукой, сам того не замечая; он никогда не делал этого в тетради и на предложение сознательно написать левой рукой отвечал всегда отказом, смешанным с удивлением; попытки сознательно культивировать леворукость вносили лишь смятение и смущение в психику больного, требовали от него излишнего напряжения и отвлекали от работы.

Эти последние наблюдения дают нам основание отказаться от намеренного ортопедического применения письма левой рукой, несмотря на явные проявления этой тенденции в автоматической деятельности; динамика сочетания правосторонних и левосторонних направляющих сил мозговых полушарий гораздо сложнее, чем это принято считать в практике логопедии; лечебное использование этих механизмов требует дальнейшего и серьезного изучения вопроса; возможно, что механическое вмешательство в сложные процессы сочетания и дифференциации этих сил далеко не всегда безвредно для больного. Наш опыт указывает на необходимость бережного культивирования и осторожной ортопедии этой психодинамики, следуя углубленным клиническим наблюдениям над этапами естественного обратного течения афазий с постоянным учетом психического состояния больного.

Задаваясь в нашей работе главным образом лечебными целями, мы хотели бы обратить внимание работников логопедии на необходимость своевременной ортопедической работы над речью афазиков; описанная нами зеркальная структура представляет собой положительную творческую восстановительную деятельность речи; она характеризует активные периоды выздоровления, но больной не всегда умеет справиться, довести до конца и целесообразно использовать эту мозговую динамику.

ПСИХООРТОПЕДИЧЕСКИЙ ПОДХОД К АФАЗИЯМ

К ЭВОЛЮЦИИ ОСТАТОЧНОГО АФАЗИЧЕСКОГО СИНДРОМА1
1 Статья подготовлена Ю. А. Флоренской и Л. В. Мелеховой, опубликована в журн. «Невропатология и психиатрия», Т. VII, вып. 11, 1938.

Дислалия, дизартрия, или афазия – вопрос этот нередко стоит перед логопедом, особенно при встрече с теми промежуточными и неясными заболеваниями речи. Хотя эти больные рассматриваются в большинстве случаев как хроники, тем не менее правильный диагностический подход, как увидим ниже, имеет несомненное практическое значение для всей дальнейшей жизни больного; правильное определение заболевания, хотя бы и в случае хронически протекающего синдрома, ведет за собой выбор наиболее действительных методических мероприятий; при этом кажущееся остаточное состояние выявляет иногда скрытые возможности той или иной компенсации или даже некоторого обратного развития имеющегося налицо комплекса патологических явлений.

Нижеописанные случаи могут служить достаточно яркими примерами для подтверждения всего сказанного выше; одновременно они затрагивают целый ряд методических вопросов, интересных с точки зрения лечебного направления логопедии.

Первая из этих больных была направлена к нам одной из московских логопедических консультаций по поводу гнусавости. Согласно школьно-педагогической оценке, она считалась умственно отсталой, вследствие чего несколько лет назад была исключена из школы за неуспеваемость. При первом беглом знакомстве с больной грубые расстройства звукопроизношения и особенно носовой оттенок речи настолько ярко окрашивают всю картину имеющегося у нее заболевания, что сложность последнего отступает на второй план и легко ускользает от внимания наблюдателя.

Между тем, как увидим ниже, речевая терапия, направленная непосредственно на эти наиболее выраженные, но вместе с тем и наиболее внешние проявления болезни, оставалась почти бесполезной до тех пор, пока не была выявлена вся сложная клиническая картина глубокого, но более скрытого поражения речи. Лишь после того как формы методической работы были перестроены в направлении этого внутреннего расстройства, внешняя речь больной начала также улучшаться. При этом интересно отметить, что те самые явления упорного искажения звуков, которые вначале господствовали над всем синдромом, уступали лечебной ортопедии, которая шла изнутри расстроенной функции и затрагивала их лишь косвенно. Приводим историю болезни.

История болезни I. Больная Л. Б., 14 лет, поступила под наблюдение 15.IV. 1935 г. В течение двух первых недель она подвергалась обычному клиническому изучению; на первом же занятии выяснилось, что, кроме закрытой гнусавости, с которой она была прислана, у нее имеется ротацизм, отсутствуют все смягченные, а также свистящие и шипящие звуки; последние она заменяла звуком «?», кроме того, смешивала глухие со звонкими; иными словами, речь больной представляла картину сложного косноязычия.

Ввиду явной неполноценности этой стороны речи нами была начата пробная работа по постановке звуков. Однако в течение первых десяти дней, несмотря на ежедневные занятия, Л. Б. не дала решительно никаких сдвигов. Упражнения выполняла только в силу необходимости, не обнаруживая ни интереса, ни старания. Все движения, как самостоятельные, так и подражательные, носили приблизительный, расплывчатый и незаконченный характер. Улучшение наблюдалось только в голосовых упражнениях: появилась звонкость, несколько уменьшился носовой оттенок, нёбная занавеска стала подвижной.

Несмотря на простоту работы и настойчивое желание больной лечиться, нам не удалось вызвать какую-либо заинтересованность больной; она не напрягала внимания и не проявляла никакого старания. Вся работа проходила как бы вне ее личности, не оставляя никаких следов ни на психическом состоянии, ни на речи. Таким образом, на этом первом этапе лечения узкоортопедический подход потерпел полное поражение и работа была оставлена нами как совершенно бесполезная.

Данные обследования больной выяснили следующее: отец вспыльчивый, волевой; вскоре после рождения дочери ушел из дома. Мать 43 лет, здоровая, спокойная, занимается сельским хозяйством. Брат бабки по матери тугоухий, в молодости «дурачок», «к делу и разговору не способный»; 25 лет стал «как следует», «все понимает, все говорит и все умеет делать». Из 11 человек ее детей 4 глухонемых, учились в соответствующей школе, они обследованы нами лично и подозрение на возможность сенсорно-афазического синдрома не оправдалась.

Больная – единственная дочь, во время беременности у матери была тяжелая психическая травма; родилась в срок, роды затяжные – около 11/2 дней, вследствие узкого таза матери ребенок застрял головой в проходе, наложены щипцы, родилась в асфиксии, «откачивали». Первые 2 дня у матери не было молока. 

В раннем детстве росла «шустрой». Ходить начала с 9 месяцев, первые слова с 11/2 лет, но с самого начала «не договаривала и путала слова». По умственному развитию не отставала от окружающих детей. Лет с 5 характер меняется – становится резкой и вспыльчивой; с этого же времени в речи намечается еще бо$льшая недостаточность – «недоговор, нечисто говорила», хотя запас слов был удовлетворительный.

В школу «определилась» сама 7 лет, первые два года училась удовлетворительно. В 3-й группе осталась и была исключена за неспособность. Это событие перенесла как тяжелую травму, много плакала и до сих пор стремится вернуться к учению. Дома занимается крестьянскими работами, очень тяготится своей речью, все время упорно настаивает на лечении.

По характеру вспыльчивая, трудолюбивая, любит рукоделие, но умеет только вязать. Память «неважная», соображает плохо, «не особенно понятлива». Сон тревожный, по ночам говорит и вскакивает.

Настоящее состояние: среднего роста, по физическому развитию соответствует своему возрасту. Нервная система: реакция зрачков сохранена, правое глазное яблоко не доводит до наружного угла, мягкое нёбо отклонено влево, рот асимметричен, отклоняется влево. Коленные рефлексы неравномерны, правый выше левого, ахилловы равномерны. Мышечный тонус резко понижен, чувствительность без грубых изменений. Хореиформные подергивания обеих рук, такие же подергивания, но незначительные, в ногах. Симптома Ромберга, клонусов и патологических рефлексов нет. Речь дизартрична, скороговорки не удаются, задание воспринимает не сразу. 

Клинический диагноз: резидуальные явления после травматического энцефалита.

Консультация с отоларингологом обнаружила понижение слуха на высокие тона с обеих сторон и структурные изменения в области носоглотки. Рентгеновский снимок: череп неправильной прямоугольной формы, турецкое седло имеет широкий вход, спинка стоит круто.

Психическое состояние: больная сама не высказывает никаких жалоб, поведение пассивное, молчалива, внешне безразлична к новой обстановке и людям, неповоротливая, малоподвижная, угрюмая, она не дает почти никаких мимических реакций на окружающее; выражение лица рассеянное, волнение и психическое напряжение обнаруживаются только усилением мелких суетливых хореических движений в руках и ногах. Когда больная получала какое-либо трудное для нее задание, то беспокойство рук не только усиливалось, но и распространялось по всему телу.

Внимание мобилизуется очень трудно: реагирует только после повторного словесного и зрительного раздражения; раз вызванная реакция носит характер очень быстрый, короткий, отрывистый и приблизительный, после чего вновь замыкается в себя. Подобное поведение лишает возможности выявить настоящий уровень ее умственного развития. Эмоциональная сфера выявляется также очень мало ввиду замкнутости и явной негативистической установки. Однако по некоторым небольшим признакам можно предположить, что больная насторожена и боится показать свою недостаточность.

Больная говорит с почти неподвижным лицом, чуть шевеля губами; все артикуляторные движения во время речи едва намечены; губы мясистые, малоподвижные; вне речи простые гимнастические движения языком и губами не выполняет, кроме открывания рта. Те же движения подражательно при помощи зеркала удаются лучше, но все-таки носят приблизительный и незаконченный характер, застревая часто на промежуточных фазах. Более сложные движения не координированы между собой. При затруднении появляется добавочное движение языка и усиливаются хореические движения рук, ног и всего тела.

Молчалива, явно избегает речевого контакта, самостоятельно никогда не вступает в разговор, на вопросы отвечает не сразу, коротко, отрывисто, при этом обнаруживает очень быстрый, почти стремительный темп; речь невнятная, выбрасывает группы незаконченных слов и обрывков фразы, непосредственно примыкающих друг к другу, без каких-либо связующих элементов между собой.

Голос хрипловатый, глухой, низкий, с носовым оттенком, без модуляций; речь в целом монотонная, прерывается отдельными резкими крикливыми дисгармоничными нотами. Мелодия фразы почти отсутствует; структура фразы стерта, фраза строится по типу простого склеивания не согласованных между собой слов. Очень часто делает остановку, как бы знак препинания, среди фразы, разрывая ее таким образом на две части, причем одну часть относит к первому периоду речи, а другую – ко второму; фраза теряет свой логический смысл, что нисколько не смущает больную.

Запас слов небольшой, неточный как по форме, так и по содержанию; многие из них представляют собой лишь следы или остаточные образования без начала и конца; слоговая структура часто искажается или упрощается; имеются также механизмы контаминаций, приводящие к слиянию нескольких обрывков слов в один недифференцированный конгломерат. Неправильность звукопроизношения в значительной степени маскирует эти парафазические образования. Больная знает приблизительно названия обиходных предметов и действий, но употребляет их неустойчиво, например, примус заменяет керосинкой и т. д.; иногда называет предметы по одному признаку, например, письмо в конверте: «сумка... нет не сумка – это пасиро, пафер (портфель)»; иногда называет по созвучию, например, лев – «это лен, нет, это не лен – лен, забыла я, лен прядут»; иногда путает слова по внешнему сходству обозначаемого предмета или одно частное заменяет другим, например, осел – «обезьяна, олень»; красноармеец – «коммунист, не коммунист, мусина (мужчина)»; особенно неустойчивы части речи, обозначающие пространственные отношения: над, под, за, в и т. д.

Отраженная речь дается с трудом; повторяет два-три слова, но с приблизительным произношением, при попытке дать большие периоды истощается, замолкает.

В противоположность устной речи наша больная приступает очень охотно к процессу чтения; ее внешний вид сразу изменяется, исчезают вялость и безразличие; она оживляется и с жадностью хватается за книгу, читает очень быстро, без остановок, залпом, до конца; при этом воспроизводит только первую часть слова, заканчивает же его совершенно случайно, не заботясь об общем смысле и не отдавая себе отчета в искажениях. Так, например, вместо «коза» читает «козак», вместо «детушки» – «дедушка», «постучится» – «постуциа» и т. д. Таким образом, вся продукция чтения представляет собой совершенно бессмысленный набор слов и их отрывков. Заметив, что слушатели не понимают ее, больная останавливается, смущается и резко отодвигает от себя книгу. Активирование внимания несколько замедляет и уточняет чтение.

В письменной речи наблюдаются те же расстройства, что и в устной, т. е. обилие разнообразных парафазий, отсутствие согласований, механизм агглютинаций в построении фраз, разрушение фразы, отсутствие знаков препинания. Название наиболее употребительных предметов пишет с очень приблизительной точностью, например: «кравт» – «кровать» и т. д. Написанные ею слова читает неточно, при этом каждый раз искажает их по-новому. Не замечает неправильности своего письма так же, как и чтения, однако охотно принимает помощь.

Грубые расстройства устной и письменной речи, которые выявились у больной при детальном ее обследовании, заставили нас отнестись с некоторой осторожностью к заключению о степени ее слабоумия. При осмыслении прочитанного рассказа мы могли отметить два различных типа передачи его содержания, причем разница в изложении зависела не столько от качества, сколько от количества предложенного материала; короткий рассказ в несколько строк, прочитанный ею с особым вниманием, воспроизводился почти фотографически, но с точки зрения структуры фраз и их последовательного чередования, они же были парафазически искажены, при этом интересно отметить, что последние две строчки больная повторяет два раза, сама не замечая этого и искренне удивляясь при указании. При передаче более длинного рассказа первые фразы воспроизводятся как бы точно, середина с большими искажениями, конец совершенно отсутствует. Обрывки фраз соединяются друг с другом.

При описании картин больная дает перечисление отдельных действий и предметов; общего содержания в целом не схватывает. Проверка осмысления при помощи рисунков (пересказ в образах) показала, что здесь описываются особенности: во многих случаях звукового и структурного искажения слова больная понимает его действительное содержание, как, например, употребляя в чтении и пересказе слово «казак» рисует козу, мать же козлят изображает в виде женщины, которая несет молоко козе. После прочтения второго рассказа на следующий день дала сложный рисунок, в котором соединила содержание первой и второй сказок в одно новое целое.

В противоположность этим глубоким расстройствам, которые мы наблюдали во всех областях, связанных с речью, счет и простые арифметические упражнения с цифрами даются больной сравнительно легко.

Итак, перед нами больная с пониженным слухом и сложным искажением центральной нервной системы; неврологическая симптоматика указывает на наличие нескольких очагов с двусторонним расположением, главным образом в области кортикобульбарных путей. Поражение относится, по-видимому, к моменту рождения и является последствием неправильных родов и асфиксии. Таким образом, весь процесс дальнейшего роста и развития ребенка совершался в условиях патологического состояния центральной нервной системы, т. е. в условиях глубокого нарушения функции мозгового вещества.

Клинические проявления синдрома гораздо сложнее и богаче, чем неврологическая симптоматика. В основном мы имеем здесь три группы: 1) расстройство двигательной сферы; 2) афазический синдром с расстройством письма и чтения; 3) расстройство общей деятельности мозга.

Афазический синдром представляет собой чрезвычайно сложное образование, в котором имеются как сенсорные, так и моторные моменты; в центре этого синдрома стоят парафазии; они делают недостаточной для общения и школьного обучения устную и письменную речь больной; кроме того, они явно нарушают и процессы мышления. Искажения слова имеют сложные корни: во-первых, в неправильном восприятии речи окружающих, т. е. в расстройстве сенсорно-акустического поля, во-вторых, в прямом нарушении законов структурного построения слова, предложения и речи в целом, наконец, несомненную роль играет и периферическое расстройство слуха. Богатую почву для их образования представляют и общие расстройства всей психической деятельности больной; эта деятельность протекает по типу перемежающегося чередования, с одной стороны, стремительных реакций – взрывов, с другой – периодов истощения. Быстрый темп первых приводит к приблизительности и незаконченности, вторые же дают моменты почти полного выпадения.

Ассоциативные процессы в свою очередь протекают по типу агглютинации, т. е. прямого смыкания друг с другом результатов этой обрывочной продукции.

Не приходится говорить о том, что расстройство звукопроизношения имеет столь же сложную природу – здесь играет роль и расстройство центральной функции восприятия, и расстройство слуха, и расстройство внимания, и чисто моторные расстройства, т. е. парезы в области надставной трубки. Таким образом, они могут быть отнесены столько же к дислалиям вторичного происхождения, сколько и к дизартрии и последствиям сенсорной афазии.

Речевая функция больной оказывается пораженной во всех ее слоях, начиная от мышления и до моторного акта звукопроизношения, при этом в каждом слое или на каждом данном этапе ее формирования мы имеем отражение всего комплексного поражения центральной нервной системы. Кроме того, патологическое образование осложняется вторичными наслоениями; постоянные конфликты со средой, вследствие полной невозможности удовлетворить свои интересы и создать себе должное положение в школьной и социальной жизни, привели к замкнутости, идеям малоценности и в то же время большой беспомощности в интеллектуальных процессах; так образовался клубок, который нарастал из года в год.

Мы подошли к больной с лечебными задачами и поставили перед собой простой практический вопрос: с чего начинать? Мы должны были ориентироваться в этом сложном сплетении патологических и реактивных образований и найти правильную точку приложения нашей терапии, исходя из которой можно было бы воздействовать на всю функцию речи в целом. Вначале мы уже указывали, что симптоматический подход к наиболее ярким моментам дефектности, а именно к расстройству звукопроизношения, не дал никаких результатов; между тем, исходя из среднего уровня современной практической логопедии, эта больная была направлена к нам на ортопедию именно звукопроизношения. В состоянии больной поражал контраст между вялостью и пассивностью при работе над внешней стороной речи и ее страстным скрытым стремлением к восстановлению более сложных функций – чтения и письма. По-видимому, она не отдавала себе полного отчета в расстройстве внешней речи, не тяготилась ею и даже не травматизировалась замечаниями окружающих; наряду с этим она болезненно переживала какую-то внутреннюю недостаточность, которую сама она связывала с речью.

Исходя из этих соображений, мы подошли сначала не к явной недостаточности, а, наоборот, к тому скрытому ядру, которое наиболее остро переживалось самой больной и которое действительно вскрывало перед нами всю запутанную картину комбинированного афазического и дизартрического расстройства с нарушением внутренней речи и мышления. На этот синдром наслаивались реактивные расстройства в области эмоциональной и интеллектуальной сферы. Неправильные процессы чтения, пересказа и письма больной отраженно и вторичным образом искажали материал ее мышления, вследствие чего она совершенно запутывалась в чрезвычайно сложных образованиях. Поэтому мы считали нужным раньше всего отрегулировать материал ее мышления, снять вторичные наслоения и выявить действительную ее недостаточность. Наиболее ярко все патологические процессы отражались в чтении. Здесь отмечались следующие особенности: во-первых, расстройство торможения и чрезвычайная стремительность, в силу которой получалась незаконченность процесса, исчезала граница между отдельными словами и фразами; во-вторых, обильные парафазические образования, которые больная сама воспринимала не всегда правильно; в-третьих, количество ошибок быстро нарастало в процессе работы даже на протяжении короткого рассказа; в-четвертых, больная давала здесь яркую эмоциональную реакцию общего недовольства собой. Методические установки кратко выражались в следующих указаниях: 1) замедлить и отрегулировать темп психической работы, и в частности чтения; 2) уточнить процессы восприятия (борьба с парафазиями); 3) ввести строгую дозировку работы во избежание моментов истощения с последующими искажениями продукции.

Ортопедия, направленная на развитие произвольного торможения и на борьбу со стремительной быстротой процесса, строилась на очень простой технической работе; нами было отмечено с самого начала, что в чтении больной удается концентрировать внимание лишь на первом или на первых двух слогах; затем наступал пробел, или нарушалась правильность структурного построения слова; поэтому мы начали проводить чтение с помощью специальной линейки, которая закрывала весь текст, открывая лишь слог за слогом, а затем слово за словом. Линейка водилась рукой логопеда, так как сама больная отодвигала ее с такой же стремительностью и неровностью, как и читала. Подобный метод работы очень быстро начал давать определенные результаты; прочитывая отрывок по нескольку раз, больная все больше и больше осмысляла его, причем испытывала чувство огромного удовлетворения: «Вот как надо-то, а я что говорила», – восклицает она каждый раз, когда удается выправить свои ошибки. Больная увлекается работой, внешний облик ее быстро меняется: из тупой, безразличной и вялой она становится живой, активной, трудоспособной, чутко относится ко всем указаниям, лицо делается осмысленным, взгляд пытливый, но застенчивый. По мере того как растет ее сознательное отношение к работе, вся моторная сфера также упорядочивается: двигательное возбуждение, которое выявлялось с особой силой в руках, начинает сглаживаться. Критическое отношение к речи, интерес к работе быстро растут, что создает первую основу для дальнейших занятий. Больная включается в небольшой коллектив, в котором она начинает изживать идеи своей малоценности; освоившись с новой группой подростков, она не только активно участвует в общей работе, но даже пытается взять на себя руководящую роль. Точность и замедленность психических процессов, которые удалось получить в процессе чтения, очень быстро начали отражаться и на ее письменной и устной речи. Уже к концу второго месяца работы над чтением, при почти полном отсутствии какой-либо специальной работы над другими сторонами речи, устная речь становится много свободнее, отчетливее, разнообразнее по интонации, фразы выделяются и обогащаются по содержанию и по форме. Достигнув такого успеха, больная начинает интересоваться качеством произношения отдельных слов и звуков. До сих пор окружающие не замечали перемены в ее речи, но больная с особой твердостью убеждала, что ей стало много лучше, что она говорит лучше, а главное, «лучше понимает». Теперь же вновь начинает жаловаться, что говорит плохо и неправильно употребляет тот или иной звук. Таким образом, снижение явлений сенсорно-афазических расстройств послужило толчком для дальнейшей работы.

К концу второго месяца назрело речевое возбуждение; в группе больная говорит много, высказывается самостоятельно, перебивая других детей, с трудом подчиняется дисциплине; речевой импульс имеет тенденцию к немедленному словесному осуществлению, в то время как раньше всякое речевое усилие вызывало лишь повышение гиперкинезов.

Остро переживает свою речевую недостаточность, при затруднениях замыкается.

После двухмесячного пропуска больная вновь приступила к работе. Речь осталась на том же уровне: слова и фразы закончены, голос достаточно звучный, темп речи умеренный, артикуляция вялая, недостаточность тех же звуков; в письме обилие парафазий. Больше всего снизился процесс пересказа: больная выхватывает отдельные яркие моменты, вначале сохраняет последовательность, затем путает действующих лиц, выпускает целые действия; появились конфабуляции, которыми она заполняет пробелы. С третьего месяца занятий проводится специальная работа над осмыслением; содержание рассказов прорабатывается в рисунках, которые затем самостоятельно описываются больной; записи вновь прорабатываются по вопросам и по тексту. Устанавливается взаимная связь отдельных частей, восполняются пробелы, конфабуляции заменяются правильным содержанием. Замедленный темп речи настолько привился больной, что она самостоятельно сохраняет его в домашних занятиях.

В этом периоде, т. е. через 31/2 месяца регулярных занятий и через 6 месяцев после начала лечения, больная вновь сталкивается с неправильностью своей внешней речи и звукопроизношения и вновь начинается работа над постановкой звука. Этот период лечения резко отличается от первого. Больная проявляет к занятиям исключительный интерес и настойчивость. Артикуляционную гимнастику усваивает без большого труда, движения языка и губ быстро приобретают точность и свободу, труднее дается управление голосом. Больная не умеет владеть им, при повторении музыкальных звуков издает резкие выкрики, страдает от этого, но не знает, какой из звуков правильный. После ежедневных занятий пением у рояля начинает ориентироваться в звуках, овладевает голосом, может повторить короткую мелодию; через 15 дней после начала этих занятий появляются изменения в речи, самостоятельно дифференцируются буквы ш, с и ч, намечается буква ж. 

Вторичная постановка звуков удается легко, в течение одной недели больная упражняет все четыре вновь появившиеся звука: с, з, ш, ж, с помощью специального зонда, потом без него в простых словах. После такого продуктивного периода работы вдруг снова наступает перерыв. Вновь приобретенные звуки и движения, четкие, полноценные, когда они изолированы, совершенно не поддаются включению в комплексное движение, необходимое для слова. Более того, эти попытки включения вызывают целую бурю звуков. Больная быстро сбивается с одного на другой, теряет их все и дает нечленораздельный комплекс, напоминающий неопределенные обрывки слов и фраз ее начальной речи. Подражание правильному звуку и артикуляция также ничего не дают больной, и только письменный образ последовательных слогов восстанавливает в речи порядок. Ввиду подобного состояния больной темп ортопедической работы замедляется и задерживается на стадии простейших слоговых упражнений, причем количество упражняемых звуков сокращается до одного. Больная вновь увлекается постановкой звука, одновременно быстро развивается музыкальная сторона речи, появляется мелодия, модуляция голоса, больная начинает увлекаться музыкой, посещает серьезные концерты в консерватории. Кругозор быстро расширяется, все полученные ею новые знания старается применять к жизни, впервые появляется интерес к газете, книге, современному положению, условиям труда.

Лицо осмысленное, мимика выразительная. В результате чисто гимнастической работы над отдельными звуками больная, минуя специальные, более трудные упражнения, начинает дифференцировать звуки в сложных комплексах и самостоятельно включает их в речь.

Не будем описывать нашу дальнейшую работу; больная давала постепенное, но прогрессивное улучшение со стороны речи, чтения и письма. В социальной жизни ее произошли также большие перемены; в конце первого года лечения она поступила ученицей в швейных цех одного из учебных комбинатов, где и работает по настоящее время. Окружающие не подозревают ее речевой недостаточности. Трудоспособность настолько повысилась, что Л. свободно занимается в группе школьников в течение двух часов, не давая за это время снижения работы.

С теоретической точки зрения считаем особенно интересным отметить связь, которая существовала между расстройством центральной функции речи, общемоторным расстройством в виде гиперкинезов, своеобразного характера артикуляторных движений и расстройством моторной стороны речи. Наша работа, направленная на психоортопедию центральной функции речи, вызвала сама по себе и без какого-либо дополнительного вмешательства изменения всей моторной сферы больной; гиперкинезы исчезли. Периферический речевой аппарат пришел в состояние некоторой готовности для применения простых артикуляционных упражнений, что было невозможно раньше. Таким образом, мы присутствовали как бы при смене двух систем движения: старейшая из них, палеокинетическая, уступила место позднейшей, неокинетической, под влиянием усилившегося регулирующего действия коры головного мозга. Неокинетическая система движения создала плодотворную почву для сознательной и произвольной ортопедии артикуляционных движений; не менее интересно и то, что больная сама ощутила эту смену и вернулась к первоначальной форме работы, но сделала это после того, как снизились гиперкинезы. Таким образом, хореиформные движения рук и всего тела служили показателем динамического состояния центральной нервной системы; их исчезновение знаменовало собой состояние некоторой компенсации в речевой области.

Кроме того, необходимо отметить соотношение, которое существовало между изолированным звуком-движением и звуком как частью речевой функции. Речь в целом отказывалась принять подаваемые ей новые звуки до тех пор, пока не была проделана подготовительная работа над ее музыкальной стороной.

Соотношение между социально-трудовым положением нашей больной и состоянием ее речи не требует особых пояснений.

Мы остановились подробно на предыдущем случае, так как он представляется нам достаточно типичным для целой группы больных. Аналогичный путь проделал другой наш больной К. Г., который находился у нас на лечении в продолжение 2-х лет. Этот больной учился и работал в среде глухонемых, усвоил себе все их навыки, но тем не менее упорно настаивал на лечении, утверждая, что он «не такой». Поступил к нам с речью, которая приближалась к лепетной. 

История болезни II. Больной К. Г., 19 лет, родился в срок, но с большой головой. Роды трудные – 2 дня; ходить начал до одного года, «говорил простые слова с 3 лет, но язык раздваивался на двух слогах». 11/2 лет – судорожный припадок с потерей сознания, 4 лет энцефалит с температурой 40, потерей сознания и судорожными припадками. После этого заболевания «почти совсем перестал говорить», до 10 лет не понимал своей речевой недостаточности; в играх не отставал от сверстников. 14 лет с трудом выучился подписывать свою фамилию, 16 лет поступил в ФЗУ для глухонемых. По окончании остался работать там же в качестве токаря по металлу. Попытка домашних обучать его речи осталась безрезультатной – выучил несколько малопонятных слов. На работе считается аккуратным, но объяснения понимает плохо, соображает с трудом, делает простейшие стереотипные детали и все-таки дает брак.

Настоящее состояние. Несколько диспластичен, не соответствует своему возрасту. Нервная система (консультация проф. А. А. Капустина): дрожание пальцев вытянутых рук, анизокория: d / s, реакция на свет сохранена, подвижность глазных яблок удовлетворительная, рот тянет вправо, атаксии и адиадохокинеза нет, сухожильные рефлексы равномерно высокие, клонус обеих стоп, двусторонние симптомы Нери и Кернига; брюшные рефлексы живые, анестезия на туловище справа от D6–7 до D12. Мышечный тонус в правой руке и ноге повышен. Дизартрия. Подозрение на периоститы голени.

Клинический диагноз. Подозрение на цереброспинальный процесс специфической этиологии.

Реакция Вассермана в крови отрицательная, от пункции больной категорически отказался; рентгеновский снимок обеих голеней периоститов не обнаружил. Дно глаза – норма, поле зрения – норма, проделал курс йодистого калия, от биохиноля категорически отказался.

Речь при поступлении напоминает лепетную, объясняется жестами и неопределенными звуками; запас определенных слов очень незначителен, не знает названий обыденных предметов, точно так же понимает речь окружающих лишь отчасти, приблизительно. В речи почти все звуки неправильны, неустойчивы, дизартрически скользят. Чтение аналогично речи, письмо несколько лучше, но все-таки резко аграмматично и не всегда понятно вследствие неправильных согласований, пропусков, замены звуков; облик слова очень приблизительный. Голос глухой, монотонный, напоминает голос глухонемых.

Осмысляет даже простейший материал с трудом, соображает очень медленно. Общий уровень умственного развития низкий, память на события хорошая, запоминание словесного материала резко понижено. Поведение правильное, поскольку осмысляет обстановку. Все движения бедные и маловыразительные.

Процесс психоортопедической работы с больным К. Г. строился аналогично работе с больной Л. Б.: точно так же, как и первая больная, он прошел через ряд последовательных фаз, среди которых особенно яркой была фаза общего гипоманиакального состояния и речевого возбуждения, которая закончилась развитием музического остова речи; больной, бывший молчаливым до этого, избегавший звуков, впервые в жизни запел. Включение музических элементов в речь потребовало особой работы; в промежуточной фазе больной присоединял обе формы речи, причем эмоциональные моменты он громко выпевал, а безразличные для него говорил глухо, тихо и монотонно. Теоретический интерес этого случая затрагивает важнейшие вопросы в развитии мышления, которые не входят в рамки настоящей статьи. Больной за 2 года лечения значительно улучшил свою речь и изменился психически. Обследование, сделанное нами на производстве и дома в конце первого года лечения, выяснило, что больной, по мнению окружающих, стал другим; у него появилась инициатива в общении с людьми, а также в производственной работе; до лечения работал стереотипно, причем каждый раз приходилось заново давать объяснения, и тем не менее он давал большое количество брака; в случаях затруднения никогда не обращался с вопросом, как будто бы не отдавал себе даже отчета в наличии этого затруднения. В настоящее время перешел на различные и более сложные части машин; в случае затруднения сам обращается за разъяснениями, количество брака резка снизилось, по собственной инициативе включен на производстве в учебную группу. Дальнейшее наблюдение над больным выяснило, что он на протяжении последующих 2 лет продолжал прогрессировать в своем служебном положении, точно так же, как и в речи и в письме, все больше и больше приближаясь к положению здорового человека.

Третий из описываемых нами случаев несколько отличается от предыдущих; эта больная окончила 7 классов среднего учебного заведения, где к ней, впрочем, относились очень снисходительно из-за ее речи. Приехав в Москву, поступила на лечение в одну из логопедических организаций; провела здесь в 41/2 месяца курс; согласно данным полученной нами истории болезни, при первом обследовании у нее обнаружено сложное косноязычие, парастигматизм шипящих и свистящих, параротацизм, параламбдацизм, совершенно отсутствует звук «б», бо$льшая часть отсутствующих звуков заменяется «ть». Прикус боковой, односторонний – левый закрытый, правый открытый, язык в поднятом положении – справа опускается. Мимика вялая, не может наморщить лоб, сдвинуть брови. Щитовидная железа увеличена. Гипертиреоз.

К. К. пришла на консультацию в логопедическое отделение института с жалобами на полную бесполезность продолжать дальнейший курс лечения; вновь поставленные звуки не входили в речь; последняя оставалась без изменения; частые головные боли.

Со стороны наследственности особых отклонений не отмечается, кроме речевых расстройств; из 5 братьев и сестер последние трое, в том числе наша больная, говорят неправильно; у сестры запаздывание в развитии речи до 15 лет.

Развивалась правильно, инфекционных заболеваний не указывает, училась с 7 лет «трудно», но все-таки окончила 7 классов.

По характеру капризная, обидчивая, много плачет. Речь при поступлении: все вновь поставленные звуки в изолированном произношении вполне выражены. В упражнениях, свободной речи и при чтении поставленные звуки совершенно отсутствуют; если же они включаются в слово, то настолько господствуют над ним, что слово разрушается, гласные исчезают, пропускаются целые слоги. Все звуки становятся неустойчивыми, скользят, скрадываются; логическое ударение теряется, слово в целом носит характер парафазического образования и становится мало понятным. Артикуляция вялая, голос напряженный. К своему произношению относится некритически, так как не слышит его или же слышит неправильно, так, например, «р» в своей речи воспринимает как «з». В речи окружающих те же звуки слышит правильно.

Больная с трудом анализирует структуру слова – не может разделить его на слоги, выделить ударный слог, корень, окончание, не воспринимает в речи ни ритма, ни размера.

В коротком пересказе дает более или менее правильное содержание, отражая и в устной, и в письменной речи все имеющиеся у нее искажения звуков. В более длинном пересказе – искажение слова: пропуски букв, слогов, раскладывание слова на две самостоятельные части и т. д.; фраза строится часто без подлежащего и сказуемого, не говоря уже о пропуске дополнительных частей. Наречие и другие части речи употребляются неправильно, окончания не всегда согласованы, даже в отношении рода. Вся речь в целом напоминает речь иностранца. Письменная речь соответствует устной.

Настоящее состояние. Больная небольшого роста, инфантильна, редкая постановка зубов, щитовидная железа увеличена. Нервная система (консультация проф. А. А. Капустина): край зрачков ровный, реакция живая, глазные яблоки не доводит до наружного угла, парез конвергенции слева, язык и мягкое нёбо отклонены влево, при испытании на диадохокинезию левая рука несколько отстает. Коленные рефлексы равномерны, ахиллов слева выше, чем справа, клонусоид обеих стоп, патологических рефлексов нет, мышечный тонус всюду понижен, чувствительность без грубых изменений; брюшной рефлекс слева отсутствует, справа нижний отсутствует, верхний средний ослаблен. Двусторонние симптомы Нери, Брудзинского. Акроцианоз, красный дермографизм, подозрение на периоститы голени.

Клинический диагноз: менинго-энцефалит (специфический); эндокринопатия с явлениями ангионевроза.

Дно глаза, поля зрения – норма, реакция Вассермана отрицательная.

Психическое состояние: больная эмоционально лабильна, раздражительна, капризна, упряма, формально доступна. Уровень умственного развития значительно ниже полученного образования. Память на словесный материал резко снижена. Способность к соображению понижена. Память на события хорошая. 

При анализе речи больной выяснилось, что изменение и неправильности в звуковой стороне слова скрывали за собой патологическое состояние самого слова. Это последнее представляло собой неподвижное, лишенное гибкости образование, состоящее из ряда не гармонизированных между собой звуков; оно не поддавалось ни зрительному, ни слуховому анализу, несмотря на сохранность элементарных сведений по грамматике; больная не умела произвольно разделить его ни на слоги, ни на звуки, не могла выделить корень, окончание, не могла дать производных форм, а также перенести ударение с одного слога на другой. Интересно отметить, что анализ слова оказался нарушенным, независимо от его произношения, как в правильных, так и в неправильных образованиях. Несколько меньше пострадала структура фразы.

Контроль над собственной речью был также расстроен как в плоскости акустического, так и в плоскости оптического поля; больная «не слышала и не видела» своих ошибок до тех пор, пока они не произносились или не писались другим лицом; речь окружающих воспринималась гораздо правильнее, чем собственная.

Подобное состояние речевой функции делает совершенно понятными те затруднения, которые встретились у больной в процессе введения в речь вновь приобретенных звуков; более глубокие слои речи оказались серьезно пораженными и совершенно не подготовленными для введения здоровых элементов. Основная наша работа была направлена раньше всего на это общее расстройство, после чего больная успешно автоматизировала все нужные ей звуки. 

Методические выводы касаются в основном следующих вопросов:

1. Симптоматика сложного косноязычия маскирует часто более глубокие поражения речевой функции с картиной остаточного или не вполне оформленного афазического синдрома. В этих случаях дислалия представляет собой лишь периферический слой заболевания; слишком поспешное применение соответствующих методических приемов в таких случаях не остается безвредным для всей функции речи в целом; в частности, оно может повести к разрушению слова и послужить толчком к образованию парафазий; поэтому при применении того или иного ортопедического приема необходимо учитывать его влияния на всю речь в целом, а не только на тот элемент, на который оно непосредственно направляется.

2. В случаях сложных и неясных заболеваний речи необходимо проводить полное обследование всей речевой функции до начала терапии; это обследование вскрывает очень часто наличие комбинированного расстройства (дислалия, дизартрия, афазия). Успешность лечебной работы находится в прямой зависимости от системы правильного чередования различных ее форм; при этом рекомендуется начинать работу с более глубокого поражения, включая сюда и мышление; подобная работа подготовляет, а иногда и выправляет периферические слои синдрома.

3. Большое значение имеет дозировка работы над больным как в отношении времени работы, так и в отношении трудности материала. Несоблюдение этой строгой дозировки немедленно отражается на больном и ведет к назреванию патологических образований.

4. Система психо-лого-ортопедического воздействия представляет собой системы воздействия не только на речь, но и на всю нервную систему больного в целом, компенсируя или декомпенсируя невродинамическое ее равновесие. В наших случаях особенно показательным в этом отношении считаем стойкое снижение гиперкинезов в случае 1 под влиянием речевой терапии; последняя направлена на повышение общего тонуса функций коры головного мозга и тем самым косвенно воздействует на состояние подкорковой сферы.

ЛОГОПЕДИЧЕСКИЙ ПОДХОД К АФАЗИЯМ1
Диасхизис2 и обратное развитие афазии
1 Статья Ю. А. Флоренской опубликована в кн. «Труды I Московского медицинского института и Института неврологии, психиатрии и профилактики». Т. I, вып. 6. М., 1936.

2 Диасхизис – особый вид шока, развивающегося в нервных центрах вследствие прекращения поступления к ним возбуждающих импульсов из-за повреждения определенных участков мозга. (К. Монаков, 1914)

В основе логопедического подхода к афазиям лежит вопрос об активном лечебном воздействии на патологическое явление. Речь афазика восстанавливается далеко не сразу: она требует терпеливой и длительной работы. Отсюда ясно, что теоретические интересы логопедии обращаются раньше всего к динамической стороне заболевания. Афазии в сознании логопеда выступают как некоторый процесс, который имеет свои собственные законы обратного развития, различные в зависимости от синдрома, этиологического момента, возраста, характерологических особенностей преморбидной личности, уровня ее интеллектуального развития, времени активного вмешательства и т. д. Внимание логопеда сосредоточено главным образом на репрессивной фазе, на выяснении именно этих законов течения и методов активного воздействия на них.

Сложность афазий и множественность факторов, принимающих участие в процессе обратного развития, придают каждому случаю особый, индивидуальный характер. Таким образом, слова Монакова, что нет афазий, но есть афазики, приобретают в логопедии свое настоящее и полное значение.

В логопедическом аспекте афазии получают свое дополнительное освещение; здесь объективные методы исследования, не только неврологического, но также и экспериментально-психологического, пополняются субъективными психопатологическими данными и непосредственным и длительным клиническим наблюдением над всеми психическими проявлениями больного.

Отсюда понятно, что тщательное наблюдение за всеми мельчайшими особенностями в поведении больного и за всеми его ошибками и поправками в борьбе за восстановление утерянной функции приобретает в логопедии первостепенное значение. Логопед изучает столько же речь больного, сколько и личность со всеми ее компонентами – здоровыми и больными; здесь наряду с прямым проявлением болезненного состояния центральной нервной системы огромное значение имеют компенсаторные механизмы, которые в свою очередь опираются на преморбидную личность. Поэтому каждый этап обратного развития афазии расценивается отнюдь не только с точки зрения прямого восстановления речи, т. е. приобретения запаса дифференцированных слов и правильных грамматических связей; то и другое лишь путь, через который налаживается вся внутренняя структура комплексной функции.

Таким образом, основная динамика обратного развития базируется на убывании явлений диасхизиса. Однако исчерпывает ли диасхизис всю сложность патофизиологических и психопатологических состояний, в которых речь представляет собой лишь стержневой момент?

Очаг выпадения, образующийся вследствие повреждения нервной ткани, так же как и явления диасхизиса, ведет к функциональной перекомбинации невродинамических отношений в соответствии с новыми условиями мозговой деятельности. Но так как явления диасхизиса характеризуются в основном именно своим временным действием и подвижностью и, далее, так как состояние больного представляет некоторую равнодействующую целого ряда факторов, из которых многие, как, например, внешний фактор, также подвижны и изменчивы и кроме того активны, то и сама перекомбинация невродинамических отношений должна дать, по существу, неустойчивое равновесие.

Огромное значение, которое принадлежит диасхизису в процессе естественного обратного развития афазии, выдвигает перед логопедами вопрос о принципах активного воздействия на это явление. Здесь раньше всего приходится задуматься о сроках обратного развития афазии. Сколько времени может продолжаться действие диасхизиса, т. е. когда наступает фаза клинически стойких остаточных явлений?

В логопедической практике известно, что речь больных сохраняет неожиданно долго некоторую пластичность и доступность психо-ортопедическому влиянию. Последнее наблюдается даже в случаях, которые в жизни не дают никаких самостоятельных сдвигов на протяжении многих месяцев или даже лет и которые поэтому, казалось бы, с полным правом причисляются к остаточным и стойким хроническим состояниям. Подобные больные ошибочно рассматриваются только с точки зрения трудоустройства и тем самым лишаются своевременной необходимой им речевой ортопедии.

Приводим краткие сведения из истории болезни нескольких наших больных, которые кажутся нам достаточно яркими для подтверждения некоторых из вышеуказанных положений.

История болезни I. Больная Д., получила травму головы 18 марта 1933 г. в возрасте 16 лет; отец больной в приступе душевного расстройства ночью убил свою спящую жену и пытался убить свою дочь. Последняя доставлена в больницу в бессознательном состоянии.

Согласно истории болезни, полученной нами из хирургического отделения N-й городской больницы, при осмотре больной у нее обнаружена на месте соединения левых костей черепа – височной-лобной-теменной – рана с неровными краями, размером около 34 см в окружности. Из-под мягкого покрова извлечены костные осколки. Твердая мозговая оболочка напряжена, не пульсирует; шприцем Рекорда из-под нее уделено несколько кубических сантиметров темной крови, мягкие ткани подшиты; 20.III тем же способом вновь удалено 30 см3 крови. Температура 39, ослабление сердечной деятельности, парез мышц половины лица, непроизвольное мочеиспускание и дефекация; 22.III сознание прояснилось, глотание расстроено. С 30.III общее состояние улучшается, начинает ходить, парез правой руки, моторная афазия; при попытке писания левой рукой чертит палочки вместо букв. 10.IV рана зажила без нагноения, общее улучшение психического и физического состояния, не говорит, пишет бессвязно, с пропусками букв и слогов. Чужую речь понимает. С 25.IV пишет удовлетворительно, паралич лица сглаживается, говорит с трудом два слова: «папа», «мама».

Умственное состояние соответствует 7–8 годам. 28.V выписалась, объясняется письменно, настроение ровное, спокойное. Направлена в Москву для специального лечения.

1.VI 1933 г. освидетельствована проф. А. А. Капустиным. Отмечается: на черепе в области левой теменной и височной кости дефект костного покрова кругловатой формы, размером 6(6 см; заметная пульсация мозгового вещества. Со стороны черепно-мозговых нервов: III – небольшой птоз слева; III–IV–V – движение глазных яблок в пределах нормы; V – норма, VII – рот тянет влево; нахмуривание лба и закрывание глаз справа слабее, чем слева, XII – язык уклоняется вправо. В конечностях: сжимание правой кисти слабее, чем левой. Походка правильная. 

Речь: понимает все обращенные к ней вопросы, отвечает письменно, выговаривает только несколько гласных: а, у, и говорит два слова: папа, мама. Повторение не удается даже приблизительно. Почерк сравнительно удовлетворительный; психически больная доступна, ориентирована. Клинический диагноз: дефект костей черепа, травматический менингоэнцефалит с моторной афазией.

Из анамнестических сведений, которые нам удалось получить от знакомых, выяснилось, что отец больной среднего возраста, по характеру мягкий, безвольный, в последнее время переживал периоды тревожного страха в связи с материальной необеспеченностью, собирался покончить самоубийством из-за страха голода. Совершенное преступление вполне неожиданно для окружающих.

Мать, среднего возраста, отличалась очень тяжелым характером, наблюдались какие-то припадки с расстройством сознания.

Наша больная – единственная дочь, росла здоровой, училась удовлетворительно, окончила семилетку, после чего вопреки желаниям родителей поступила статисткой в опереточную провинциальную труппу. Всегда была очень избалованной, требовательной, своевольной, капризной, стремилась на сцену.

Поведение больной во время первого же приема поражает несоответствием между ее положением и ее состоянием; хотя ей неизвестны все подробности драмы, однако она знает, что отец и мать умерли.

В настоящее время находится в чужом городе, не обеспечена, будущее неопределенное. Тем не менее больная весела, по-детски любопытна, игрива, держит себя свободно и развязно. Всем своим поведением и видом напоминает девочку лет 12, к своей речи относится явно некритически, никаких попыток объясняться при помощи устной речи не делает, общается при помощи записок.

По условиям работы в институте больная не принята; подруге больной дана первая инструкция относительно занятий – разучивания обиходных слов.

1.VIII 1933 г., т. е. через 41/2 месяца после травмы, больная приступила к психо-лого-ортопедической работе; за это время ее речь не дала решительно никаких сдвигов.

Таким образом, с 18.III по 25.IV у больной наблюдалось быстрое убывание явления диасхизиса, причем обратное развитие заболевания не коснулось речи. К началу лечения из всего своего преморбидного лексикона сохранила только два слова; а за месяц самостоятельной работы с подругой выучила одно. Речевой импульс резко понижен – объясняется очень живо и свободно, но только письменно. В письменной речи обнаруживает некоторый запас слов, обилие парафазий и аграмматизмов.

Интересно отметить, что менструации, наступившие у больной в 12 лет, после травмы и до настоящего времени не появлялись; с этого же времени «она не умеет плакать», так как нет слез.

С первого же месяца специальной психо-лого-ортопедической работы больная восстановила почти все звуки и начала восстанавливать слова; на втором месяце произносила уже совершенно определенно около двух десятков слов и наметила приблизительно большое количество других, как то: название окружающих предметов и лиц, название цветов, числовой ряд и т. п. Постепенно восстановился речевой импульс. Лечилась всего около 11/2 лет, но занятия посещала неаккуратно; тем не менее в настоящее время речь восстановлена со стороны запаса слов и грамматических связей; остается только некоторая неловкость в произношении чисто дизартрического характера, обслуживается речью, самостоятельно зарабатывает и работает на производстве.

Течение болезни приводим ниже, здесь же считаем нужным подчеркнуть то инертное состояние речевой сферы, которое было у нее до начала лечения и на фоне которого больная не давала никаких сдвигов под влиянием естественных раздражителей окружающей жизни и даже специальных занятий, проводившихся в последние месяцы до начала лечения с подругой. Подобное состояние вызывало у окружающих, в том числе и у некоторых врачей, более чем критическое отношение к возможному восстановлению речи. Больная была уже намечена к отправлению в один из домов для хроников на периферию, и только активное вмешательство со стороны специалистов-логопедов дало возможность оставить ее для лечения в Москве. Правильно построенная систематическая психо-лого-ортопедия, наоборот, с удивительной быстротой развернула речь больной и включила ее в социальное обслуживание личности.

Однако процесс восстановления речи или течение обратного развития афазии прошло под знаком яркого и длительного нарушения общего равновесия центральной нервной системы (см. ниже); оно отразилось и на психическом состоянии больной, и на состоянии ее эндокринно-вегетативного аппарата.

Не менее интересна в этом отношении наша больная К. (случай 2).

История болезни II. Больная К., 25 лет, направлена в институт в апреле 1932 г.

В конце 1930 г., т. е. за два года до поступления, К. перенесла брюшной тиф (?), осложненный энцефалитом, из которого вышла с явлениями моторной афазии.

Согласно полученным сведениям, болела 6 месяцев, из них первые два сознание было затемнено. По выздоровлении первое время соображала очень медленно, «немного говорила», затем забыла все слова; в настоящее время произносит только два: Катя, Шура (имена родных); при этом была вполне ориентирована, понимала обращенную к ней речь; к своей речи относилась, видимо, некритически, в остальном вела себя правильно. Стала очень зябкой и раздражительной. Речь за два года не дала никаких сдвигов ни в ту, ни в другую сторону. 

Наследственность: отец умер 40 лет от туберкулеза гортани, страдал запоями. Мать, 52 года, порок сердца, уравновешенная; имела 9 родов, из них один мертворожденный, четверо умерли в раннем детстве от неизвестной причины. Сестра страдает сильными головными болями, остальные здоровы.

Наша больная – третья по счету, росла здоровой, общительной, получила низшее образование, оставалась несколько раз в одном классе. По характеру была всегда спокойной, ровной, уживчивой, общительной, работящей.

Состояние больной при поступлении: среднего роста, ближе к пикническому сложению. Согласно данным обследования проф. А. А. Капустина, со стороны нервной системы отмечается: реакция зрачков живая, глазные яблоки слегка не доводит до наружного угла, конвергенция удовлетворительная. Рот тянет влево, язык уклоняется вправо, мягкое нёбо тянет влево. Сухожильные рефлексы высокие, справа веерообразное расхождение пальцев при вызывании симптомов Гордона и Бабинского. Тонус в правых конечностях повышен, двусторонний симптом Кернига. Чувствительность понижена на правой ноге до D12, частично на пальцах правой руки. Со стороны вегетативной нервной системы особых уклонений не отмечено.

Речь: больная понимает обращенные к ней вопросы, исполняет все простые поручения, знает назначение всех предметов. Произвольная речь резко расстроена – в ответ на вопросы издает несколько неясных и нечленораздельных звуков, объясняется пантомимой. Произвольное повторение также не удается. При непроизвольной, ненамеренной речи проскальзывают отдельные слова, иногда автоматическое повторение части вопроса.

При попытке вызвать произвольно те же слова больная дает свой обычный нечленораздельный лепет. Попытки самостоятельного письма ограничиваются подписыванием своей фамилии с пропусками и заменой букв. Списывает лучше, но тоже с пропусками и грубыми ошибками. Цифровой ряд письменно дает довольно свободно, но при этом некоторые цифры повторяет по два раза, например 5, 6, 7, 7, 8, 8, 9.

Читая про себя, видимо, что-то понимает; алфавит на кубиках показывает неуверенно, хотя верно; сама ни одной буквы назвать не может.

Поведение больной правильное, она стремится к занятиям, доверчива к окружающим, старается быть очень исполнительной; правильно ориентируется во времени и окружающих лицах, но к больным, даже однотипным, относится без всякого интереса. Сосредоточена главным образом на своей речи.

На протяжении трех лет больная три раза поступала в логопедическое отделение, но курса лечения ни разу не закончила.

Первое поступление – в мае 1932 г., т. е. через 11/2 года от начала заболевания; лечилась 2 месяца; после перерыва в 41/2 месяца возобновила работу, но через 11/2 месяца вновь выбыла; снова приехала через 1 год 2 месяца и пролечилась 5 месяцев, опять выбыла, не закончив лечения. Каждый из периодов лечения давал больной значительные сдвиги в процессе обратного развития афазии; свободные от лечения промежутки, которые больная проводила в деревне, не давали почти никаких ни качественных, ни количественных изменений в речи.

Отмечаем, что в первый период от начала заболевания до начала речевой ортопедии больная, по словам родных, восстановилась психически; что касается речи и письма, то здесь не наблюдалось никаких указаний на процесс обратного развития афазии и аграфии, о чем, впрочем, с достаточной ясностью свидетельствует настоящее состояние больной. Казалось бы, что подобная стойкость симптоматики в продолжение 18 месяцев дает право в этом случае, так же как и в предыдущем, говорить об остаточных явлениях и вести больную по линии трудоустройства, а не лечения.

Между тем с первого же месяца лечения больная выявила живость и сохранившуюся подвижность речевой сферы. По-видимому, активное вмешательство психо-лого-ортопедии нарушило состояние временного затора, стимулировавшего остаточную фазу вследствие своей длительной неподвижности. Однако, как мы увидим дальше, у обеих больных сдвиг в речи сопровождался нарушением равновесия не только речевой области и даже не только всей центральной нервной системы, но, по-видимому, вовлек в этот процесс перестановки и вегетативный аппарат. Этот последний факт мы считаем особенно знаменательным и интересным с точки зрения патофизиологии.

Отсюда можно было бы сделать вывод, что состояние равновесия центральной нервной системы было также лишь временной функциональной фазой, которая ожидала своего разрешения в дальнейших этапах обратного развития заболевания. С точки зрения затронутых нами вопросов наша больная представляет еще и другой интерес. Она проделывает свой далеко не законченный процесс обратного развития афазии на протяжении более 31/2 лет. Все динамические фазы обратного развития проходят, как было сказано выше, в процессе лечения; вне активного психо-ортопедического воздействия больная не дает почти никаких сдвигов. Таким образом, выявилась длительно сохранившаяся способность речевой сферы к функциональной подвижности, а также значение активного лечебного фактора в процессе обратного развития афазий. Наконец, он подчеркнул в клиническом наблюдении какую-то связь между динамическим состоянием речевой сферы и неустойчивым состоянием всей центральной нервной системы, которая в период обратного развития афазии выводится из равновесия при воздействии на пострадавшую речевую сферу.

Резюмируя вышесказанное по поводу двух приведенных случаев, можно отметить: 1) длительность пассивного состояния речевой сферы до начала лечения; 2) ее латентно сохранившуюся способность к динамическим процессам обратного развития; 3) сравнительную незначительность, но целенаправленность провоцирующего момента, который вызвал сдвиг и нарушил временное функциональное равновесие речевой сферы; 4) кратковременность его влияния в сравнении с пассивными периодами; 5) нарушение равновесия всей центральной нервной системы при нарушении равновесия речевой сферы.

Компенсаторные механизмы, как мы увидим в нижеприведенном материале, обнаруживают гораздо меньшую подвижность и реактивность наряду с известной ограниченностью поля своей деятельности.

История болезни III. Больной З., 22 лет, столяр, поступил в логопедическое отделение в январе 1932 г. с тяжелыми явлениями сенсорной и моторной афазии, развившимися у него в январе 1931 г., в возрасте 18 лет, после эпилептического статуса.

В декабре 1929 г. больной перенес какое-то лихорадочное заболевание, которое началось с судорожных припадков с расстройством сознания. Болел всего около 2 месяцев с диагнозом воспаления легких и менингита под вопросом; вышел из своего заболевания без особых последствий. В ноябре 1930 г. повторилось аналогичное заболевание, которое длилось также 2 месяца; по выздоровлении был «вялый и скучный». После третьего приступа – в январе 1931 г., который выражался в неожиданно наступившем эпилептическом статусе, у больного появилась картина настоящего состояния.

В анамнезе у больного имеются указания на преждевременное рождение 81/2 месяцев; ночное недержание мочи до 5 лет; 11 лет ушиб головы с кратковременной потерей сознания, из которого перешел в состояние возбуждения – «кричал». У больного одновременно обнаружен перелом ноги в области колена; 16 лет попал под автомобиль и вторично получил ушиб головы, сопровождавшийся также кратковременной потерей сознания, и перелом той же ноги и руки. После этого случая появились головокружения, головные боли и приступы необузданной раздражительности.

При поступлении в логопедическое отделение в январе 1931 г., согласно консультации проф. А. А. Капустина, со стороны нервной системы отмечается: нистагмоидные подергивания при крайних положениях с обеих сторон; зрачки правильной формы, реакция на свет сохранена, движения глазных яблок во всех направлениях сохранены; рот тянет влево, небольшая ригидность затылка, клонусоид левой стопы, лицо амимично.

Сухожильные рефлексы живые, брюшные справа отсутствуют, слева нижний ослаблен. Симптом Кернига слабо выражен. Диффузное повышение тонуса. Патологических рефлексов и атаксии нет. Себорея лица.

Речь: спонтанная почти отсутствует, повторяет с яркими парафазическими явлениями, очень медленно, намечается дизартрическое расстройство. Мимическую речь понимает не вполне, брадилалия. Большинства обращенных к нему вопросов, по-видимому, не понимает.

Клинический диагноз – резидуальные явления после эпидемического энцефалита (?) с явлениями сенсорно-моторной афазии, паркинсонизм.

Исследования зрения, дна глаза и слуха произведены позднее, когда с больным был установлен некоторый контакт, никаких уклонений от нормы не обнаружено.

На первых занятиях спонтанная речь почти отсутствует, речевой импульс резко понижен, сидит все время молча почти без движения, с застывшим выражением лица. Услышав музыку на улице, реагировал мимически, видимо прислушался.

При очень громкой речи больной дает некоторую реакцию, причем пользуется небольшим количеством словесных остатков, представляющих сложные парафазические образования. По-видимому, до сознания доходит лишь общий смысл вопроса, и то очень медленно.

Называет цифры до 20 и изображение предметов по картинам, так же как и предметы окружающей обстановки, давая парафазические и персевераторные явления.

Письмо расстроено меньше, чем речь. Пишет цифровой ряд по собственной инициативе до 100; письмо по собственному желанию аграмматично, однако смысл можно понять. Написанное им самим прочесть не может. От чтения отказался – молча отстранил от себя книгу.

Таким образом, у больного наблюдается сложный комплекс сенсорно-моторной афазии, алексия, к которым присоединяется еще амузия, расстройство схемы тела; последних моментов мы сознательно не касаемся в настоящей статье.

Поведение больного поражает своим своеобразием. Он, видимо, ориентируется в месте, времени и окружающей обстановке, так как сам приезжает на занятия, обращается прямо к логопеду. Однако, придя добровольно, он не обнаруживает никакой активности и никакого интереса; садится молча, устремив потухший и безразличный взгляд в пространство, пантомимическая сфера не отражает никаких эмоций; на очень громкую речь дает неопределенную реакцию, поднимает взгляд, иногда поворачивается или едва слышно бормочет «да» или «нет» безотносительно к содержанию вопроса.

Наряду с картиной видимого безразличия к окружающим лицам больной проявляет какую-то опасливую настороженность, недоверие и подозрительность; иногда вдруг неожиданно дает довольно быструю реакцию; так, например, на предложение почитать детскую книжку раздражился и быстро, на едва понятном языке, состоящем из обрывков слов, начал объяснять, что он не хочет учиться. При этом как будто не может остановиться и продолжает повторять одни и те же слова, ни на кого не глядя, очень тихо.

Иногда точно сквозь сон произносит про себя слова: «лечися, лечися, лечися», из чего можно заключить, что он считает себя больным.

Никаких психических интересов не обнаруживает, живет физиологической жизнью, радуется главным образом еде, очень прожорлив; сексуального инстинкта не проявляет; изредка произносит несколько слов о доме, давая возможность предположить о наличии какой-то сыновней привязанности.

Итак, логопедическое лечение началось через два года после начала заболевания и через один год после развившейся афазии; оно продолжалось около 3 лет с перерывами в 2–3 месяца. В начале лечения больной дал негативистическую реакцию на логопедические занятия, которых он не считал за лечение; как оказалось впоследствии, стремился к лекарствам. Негативистическая установка была вызвана, с одной стороны, глубоко некритическим отношением к себе, и в особенности к своей речи, с другой – нашим незнанием его личности и вследствие этого неумением подобрать соответствующий лечебно-ортопедический материал; простой материал, как азбука, кубики, детские книжки, буквари и т. д., ассоциировался в представлении больного с понятием деградации; сюда же было привлечено воспоминание о патолого-анатомическом музее в клинике, через который его проводили и где вид препаратов мозга заставлял его относиться к окружающим с особой подозрительностью и настороженностью.

Длинный и медленный путь обратного развития столь сложной картины совершался этапами, причем динамика процесса иногда приостанавливалась на 1–2 месяца, с тем чтобы потом в довольно короткий срок дать продвижение сразу в новую фазу. Однако упорная работа на протяжении 3 лет в конечном счете медленно, но неуклонно снимала и психопатологические наслоения, и расстройство общей функции мозга, и чисто афазическую симптоматику; разворачивание функциональных комплексов опиралось в данном случае столько же на процесс убывания явлений диасхизиса, сколько и на новые творческие компенсаторные механизмы. В настоящее время больной несомненно может еще рассматриваться как афазик – его речь аграмматична и не всегда сразу он исполняет данное ему сложное поручение. Однако внутренняя речь его восстановилась, так же как и контакт с окружающим миром. Личность также восстановлена в полной мере.

У всех вышеописанных больных мы имели различные формы афазии, развившиеся под влиянием различных этиологических моментов; однако все они объединяются одним общим признаком молодого возраста, который может объяснить функционально пластическую подвижность центральной нервной системы.

Следующий случай представляет большой интерес с точки зрения этого возрастного момента; поэтому мы позволяем себе привести вкратце некоторые сведения из истории болезни.

История болезни IV. Больной Х., 85 лет, обратился к нам с явлениями моторной афазии с налетом сенсорных явлений, которая развилась у него после 2-го инсульта, что объясняется, по мнению лечивших его невропатологов, церебральным артериосклерозом. 

После первого инсульта – очень легкие, скоропреходящие расстройства речи. С психической стороны больной представляет собой ярко выраженный эпилептоидный склад личности со своеобразными периодическими колебаниями настроения в сторону мрачности, злобности и отчужденности. Несмотря на свой возраст, больной исключительно стеничен, активен в жизни и настойчив в достижении своих целей. Деспотичен, эгоистичен, в жизни действует по системе, педантичен и аккуратен.

От начала афазии и до начала лечения, т. е. в продолжение нескольких месяцев, в речи больного не наблюдалось почти никаких сдвигов в направлении обратного развития заболевания.

Психическое состояние: больной волнуется, раздражается, озлобляется и в то же время старается получить какую-то помощь. Со стороны интеллектуальных способностей особых изменений не наблюдается. Занимался с нами очень короткое время и с первого же занятия начал давать небольшие, но явные сдвиги.

Получив в речевой ортопедии известную систему, которая упорядочила его самостоятельные попытки восстановления речи и успокоила его, он тем самым получил руководство для дальнейшей своей работы над речью и быстро обособился; в настоящее время, т. е. приблизительно через год после начала лечения, больной, по полученным нами сведениям, в значительной степени овладел своей речью.

Данный случай интересен, во-первых, с точки зрения возрастного момента, во-вторых, со стороны характерологических особенностей преморбидной личности, которыми, по-видимому, и объясняются неожиданные результаты. При учете этих двух моментов: возраста и стенической трудоспособности больного, трудно сказать, какой из них имеет больше значения в логопедической практике. Фон пониженной трудоспособности и общей психической утомляемости, особенно при отсутствии у больного субъективного интереса к восстановлению речи, создает неблагоприятные условия для логопедической работы.

Между тем у афазиков, нередко именно в начальные периоды, наблюдается почти полное отсутствие активного стремления к лечению; это последнее обстоятельство может объясняться пониженным критическим отношением больного к себе и в особенности к своей речи; действительно, многие из наших больных начинают осознавать всю глубину своей неполноценности лишь много месяцев спустя после начала лечения. Однако не приходится забывать той исключительной утомляемости, которая проходит красной нитью через весь процесс лечения; почти ни один из специалистов, соприкасавшихся с практическими вопросами речевой ортопедии, не упускал из внимания этой особенности, столь свойственной афазикам. Достаточно напомнить, что длительность сеансов в первые месяцы работы не превышает обыкновенно 5–10 минут. Всякие другие условия занятий оказываются совершенно непосильными для больного и приводят часто к состоянию значительной пассивности; при наличии же некоторой пассивности в преморбидном состоянии черты эти еще более усиливаются, делая работу более чем затруднительной, вплоть до полного отказа; состояния утомления могут вызвать даже ухудшение речи, которое, несмотря на видимое отсутствие критического отношения к себе, все-таки воспринимается больным и вызывает соответствующую реакцию.

Ясно, что подобные особенности афазиков заставляют нас подходить с особой осторожностью к лечебному процессу, а при учете психического состояния – остерегаться преждевременного констатирования слабоумия или утверждения резидуальной симптоматики, не упуская также из виду характерологических особенностей преморбидной личности.

Дежерин в лечебном процессе склонен был придавать большое значение культурному уровню больного; он считал, что более высокое развитие интеллектуальной сферы как бы обеспечивает большие компенсаторные возможности головного мозга; наш опыт показал, что при правильном индивидуальном подходе и подборе лечебно-ортопедического материала, при наличии правильной установки на лечебный процесс со стороны самого больного особой разницы между высококультурными и менее культурными больными не наблюдается; нам приходилось иметь дело даже с малограмотными больными или с больными, плохо знавшими русский язык, которые в процессе лечения впервые и достаточно успешно овладевали незнакомым материалом, не давая большого отличия от вполне грамотных людей.

Что касается собственно логопедии, то другой серьезный вопрос ее касается времени и сроков лечения. Некоторые указания на этот счет имеются в специальной литературе, а именно, здесь рекомендуется в первый период, следующий за острым началом заболевания и характеризующийся быстрым убыванием явлений диасхизиса, предоставлять больному полный покой; начало лечения включается в период некоторой стабилизации всей симптоматики; наряду с этим чрезвычайно интересно будет отметить, что не только все лица, специально занимавшиеся речевой ортопедией, как, например, Гутцман, Надолечный, Гольдшайдер, Ольтушевский, Тома, Ру, Бастьян, Моор и др., но также и такие большие специалисты теоретики, как Брока и Вернике, в дальнейшем не были склонны ограничивать лечение каким-либо определенным отрезком времени. Наоборот, не давая почти никакого теоретического объяснения, все эти лица отмечают тот чрезвычайно знаменательный факт, что афазии, находившиеся в стабильном состоянии на протяжении даже целого ряда лет, все-таки поддавались той или иной степени улучшения под влиянием специальных занятий: при этом как Брока, так и Вернике считали, что сенсорные явления снимаются легче, чем моторные; моторная афазия обнаруживает значительно большую стойкость симптоматики, чем сенсорная. Нужно думать, что это мнение составилось на основании наблюдений клинической картины афазии в первый период обратного развития смешанных случаев, в которых сенсорный момент представляет собой наиболее поверхностный слой явлений реперкуссии.

Таким образом, наш клинический опыт, касающийся широких сроков применения лечебной ортопедии, так же как и наша попытка теоретического объяснения встречающейся здесь гибкости, пластичности и податливости речевой сферы, находит себе полное подтверждение в истории учения об афазиях. Так, например, особой известностью пользуется случай Кюхлера, где больной после травмы черепа не говорил в течение 9 лет, хотя понимал речь окружающих; при поступлении произносил только «мама, таля, о, эй, е, эх». Через 6 недель после начала лечения он знал 100 слов, из них 50 употреблял произвольно; к сожалению, лечение вскоре было прервано, и больной был утерян из виду. Что касается нашего материала, то в настоящее время у нас под наблюдением находится случай афазии детского возраста; больной поступил на лечение в 20 лет, через 16 лет после перенесенного им энцефалита с осложнением афазией; воспитывался в здоровой семье, обучался и работал в школе для глухонемых, однако относился всегда очень болезненно к подобному окружению, пытаясь объяснить, что он не такой, как глухонемые, что он слышит. На протяжении нескольких месяцев правильной речи наряду с развитием интеллектуальной сферы и в настоящее время работает над грамматическими формами в свободном изложении. Таким образом, среди известных нам в литературе случаев этот случай представляет наибольшую давность.

МУЗИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В ПРОЦЕССЕ ОБРАТНОГО РАЗВИТИЯ АФАЗИИ И ИХ РИТМОТЕРАПИЯ *

* Статья Ю. А. Флоренской написана совместно с В. А. Гринер. Опубликована в сб. «Вопросы логопедии», вып. 4, 1941.

Ю. А. Флоренская и В. А. Гринер (Москва)

В настоящее время логопедическая ритмика вошла в коллективно-психологических метод лечения как необходимая его часть; она получила свое применение во многих периферических логопедических кабинетах и проработана в отношении различных возрастных групп.

Быстрое распространение логопедической ритмики и несомненная помощь, которую она оказывает при лечении логоневрозов, выдвинули вопрос о дальнейшей разработке этой области – теперь, уже в применении к другим расстройствам речи, главным образом о ритмотерапии афазии.

Здесь ритмика применяется прежде всего к расстройствам музической стороны речи.

Музический остов речи – один из наиболее старых филогенетических корней ее; он представляет собою как бы сеть, которая заполняется продуктами позднейшей речевой формации – словами. Семантическая функция речи обслуживается столько же порядком расположения слов и предложений (собственно синтаксис) и гибкостью самого слова (флексии – собственно грамматика), сколько и мелодией, ритмом, логическими ударениями, паузами и т. д. Все эти последние качества речи составляют ее музыкальную сторону. Смысловое содержание речи передается словами, но правильное содержание слова отнюдь не определяется только его формой, но и его положением среди других слов, последовательностью чередования этих слов, той субъективной значимостью, которую сам говорящий придает этому слову в отношении слушающего его партнера (социальная функция взаимного контакта).

Музыкальный остов речи отражает ее эмоциональную насыщенность; в своей первоначальной основе он опирается на звук и развивается из первобытного голосового жеста – крика радости, удивления, отчаяния, ужаса.

Нам не приходится говорить здесь о тесной связи голосового жеста с жестом мимическим и пантомимическим. Пантомимическая речь завершает свое развитие в «театральном действии», в искусстве сцены; эмоциональная звуковая речь – пении. Однако словесная речь на высоте социальной функции не теряет своих первоначальных генетических корней; музическая и пантомимическая речь, подчиняясь интеллектуальной и социальной функции, также используется для выражения смыслового содержания и взаимного общения.

На высшей ступени своего развития речь – в качестве одной из центральных функций нервной системы – находится в состоянии некоторого гармоничного равновесия, которое устанавливается между различными ее сторонами: интеллектуальной, музыкальной, пантомимической, т. е. между продуктами различных онто- и филогенетических стадий. Подобная интеграция выдвигает на первый план позднейшие фазы интеллектуального роста, затемняя остальные; это обстоятельство легло в основу слишком схематических построений в учении об афазиях.

Если в вопросах патологии речи музыкально-пантомимическая сторона долгое время не привлекала к себе должного внимания исследователей, то в культуре речи и языковедении мы видим часто даже некоторую переоценку в обратную сторону. Так, по словам А. А. П о т е б н и, Л о м о н о с о в считал, что «неудобство мимики как средства сообщения мысли только в том, что движениями нельзя говорить без света». Сам П о т е б н я пишет, что «музыкальные свойства голоса: повышения и понижения, степень силы и долготы – дают звуку столько разнообразия, что если бы возможны были люди со струнами на груди, но без органов слова, то звуками струн они могли бы свободно выражать и сообщать другим свои мысли».

Нам остается только спросить, зачем эти воображаемые струны должны помещаться где-то сверх груди, в то время как совершенно аналогичные струны имеются у человека в реальности и составляют основу нашего голосового аппарата? Что касается пантомимической речи, то линейная речь глухонемых несомненно отстает в своем развитии и совершенствовании от речи словесной. Впрочем, все эти вопросы не входят в тему нашей настоящей статьи.

В последнее время роль музических элементов начала привлекать к себе все больше и больше внимания как со стороны логопедов-практиков, так и со стороны психопатологов и психоневрологов речи. Движение это обозначилось с особой определенностью после работ по изучению клиники речевых расстройств при эпидемическом энцефалите (S o u q u e s, B r i s s a u d, P i c k, L e y s e r, М а р г у л и с и др.). Так, например, уже П и к, придавая огромное значение музическим расстройствам, отмечал важность эмоционально-музыкальной стороны речи для выявления того или иного смыслового содержания. М. Б. К р о л ь пишет, что «музическим элементам, к которым относятся ритмика, мелодия фразы, следует придавать решительно большее значение. Даже паузы не являются чем-то пассивным, отрицательным, а должны рассматриваться как активный процесс торможения, расстройство которого может вести или к монотонности речи, или к искажению всего строя фразы».

Музическая речь может оставаться вполне сохранной, несмотря на расстройство словесной речи, или же может быть в той или иной мере расстроена наряду с последней. В процессе речевой функции выявляется содружественная деятельность различных участков мозга, которые при заболевании могут быть затронуты не все и не сразу, или же, наоборот, давать полное общее поражение. Иными словами, в зависимости от состояния различных участков поражения выявляется различная клиническая картина сочетаний в амузии и афазии.

Однако музыкальные расстройства речи при афазии далеко не исчерпываются синдромом чистой амузии, связанной с определенными очаговыми изменениями. Эти формы амузии встречаются не так часто, между тем как даже самое поверхностное наблюдение над речью афазиков, а тем более систематическое музыкально-ритмическое обследование их вскрывает почти во всех случаях наличие тех или иных музических расстройств. Здесь наблюдаются то общие расстройства ритма и мелодии, то темповые расстройства, то расстройства логических ударений, расстройства торможения, отрывистость, скандированность, однотонность и т. д., интересно отметить, что все эти расстройства могут касаться столько же процессов восприятия, сколько и процессов воспроизведения.

Значение музической речи вскрывается с особой ясностью в тех случаях, когда музыкально-аффективная речь бывает призвана компенсировать расстройство словесной речи. Правда, некоторые авторы склонны придавать здесь большое значение чисто пантомимическим компенсаторным механизмам; но в данном случае для нас это не имеет особого значения, так как и та, и другая форма речи – музыкальная и пантомимическая – относятся к одному типу аффективной речи, и та и другая речь, как мы говорили выше, представляют собою филогенетически формации более ранней стадии. В описываемых нами случаях своеобразной дезинтеграции борьба за восстановление функции идет посредством замены высшей словесной формы более ранней формой. Как чисто музыкальная, так и пантомимическая речь в нормальном состоянии подчиняются словесной речи и лишь подкрепляют ее; в случаях дезинтеграции, наоборот, они часто вновь приобретают господство над интеллектуальной речью. Равновесие между этими различными видами речи приобретает особенно большое значение в процессе восстановления речевой функции. В некоторые периоды обратного развития афазии возврат к более ранним формам спасает, если можно так выразиться, положение больного, и аффективная речь, таким образом, и является ценным моментом компенсации. В другие периоды, наоборот, она задерживает развитие словесной речи; подобные больные в своем обиходе довольствуются жалкими остатками слов, вполне обслуживаясь аффективной речью; стремление к высшим формам угасает под влиянием шока или же в силу простого приспособления к жизни. Эти больные привлекают внимание особой яркостью своей пантомимы и своих интонаций; настоящая дефектность их речи вскрывается после того, как удается несколько задержать подобные способы аффективного общения; тогда они поражают бедностью своего словесного запаса и искажением грамматических форм.

Возможно предположить, что в этих случаях диашизис приводит к расщеплению двух описанных сторон речи, интеграция которых совершенно необходима для полноценного ее восстановления.

В настоящее время музические расстройства начинают занимать все большее и большее место при изучении афазии. Вместе с этим само понятие музического расстройства не ограничивается простым определением монотонности и т. д., а приобретает новые и более тонкие нюансы, которые, с одной стороны, отражают состояние эмоционального остова речи, с другой – сами находят свое выражение в фонетической структуре ее.

Ритмотерапия является естественным ответом на все эти расстройства и направляется раньше всего на регулирование эмоционального остова речи.

Ссылаясь на нашу предыдущую работу, мы считаем необходимым напомнить, что логопедическая ритмика представляет лишь одну из форм лечебной ритмики. Музыкальный ритм как тут, так и там является основным руководящим началом всякого упражнения. При помощи музыкального ритма мы пытаемся урегулировать ритм движения, мелодию, темп, выразительность эмоционально-насыщенной речи больного, а также уточнить способность к торможению.

Однако роль логопедической ритмики не ограничивается музыкально-ритмической стороной словесной речи. Она включает в область своего воздействия также и пантомимическую сферу и расстройства всей моторной сферы в целом с явлениями крайнего напряжения или суетливой беспорядочности движения, которые так свойственны некоторым формам афазии. Специальная ортопедия занимается здесь координацией движений, выправлением практических расстройств, расстройств латерализации моторики с нарушением право-левосторонней ориентации, воспитывает элементы пространственных отношений, наконец, работает над самым качеством моторной реакции; она, дифференцируя диффузный ответ, воспитывает целенаправленное изолированное движение.

Ритм используется нами как первичный эмоциональный остов речи и служит связывающим звеном пантомимического жеста и эмоциональной выразительности словесной формы.

Разнообразие симптоматики наших афазиков, в особенности их речи, вынудило нас не включать их механически в общие групповые занятия, а искать индивидуальных методических приемов для лечебно-педагогической работы с ними.

В нашей практике нам пришлось столкнуться со сложными синдромами афазий как моторного, так и сенсорного типа.

Приводим несколько клинических картин; истории болезни этих больных помещены в предыдущих статьях этой же серии работ по логопедическому подходу к афазиям; здесь же мы ограничиваемся, главным образом, общей характеристикой их с точки зрения речевой мелодии и ритма, поведения на занятиях, особенностей моторики и т. д.

Во всех трех случаях наблюдается распад речи, хотя и в разной степени, а именно: расстройство речевой мелодии, речевого ритма, монотонность, недостаточная выразительность и дискоординация речи с движениями. На фоне этого основного симптомокомплекса наблюдается некоторая неполноценность всей личности в целом.

Мы не даем исчерпывающего анализа личности больного, коснемся здесь только той стороны, которая поможет нам выявить роль ритма в деле лечения обратного развития афазией.

Больная К., возраст 37 лет. Мы констатируем у больной вышеизложенные симптомы заболевания речи и попытаемся охарактеризовать более детально эту речь с точки зрения ее музыкальной структуры. Темп речи замедленный. Интересно отметить, что больная про себя читает почти вдвое скорее, чем вслух. Мелодия в речи отсутствует. Речь суха, скупа, слова отделены друг от друга и перемежаются с небольшими паузами. На языке музыки могла бы быть зафиксирована следующим образом:

(Staccata). Модуляция в речи не ощущается. Она держится как бы в одной тональности. Нет динамических моментов предложения. Содержание высказываний не соответствует ни силе, ни темпу речи. Голос движется по ровному, скучному, ничем не украшенному пути, не имеющему ни определенной формы, ни фразировки. Сухо соблюдается элементарный ритмический рисунок речи, т. е. идет чередование более коротких и более длинных слогов и имеется, хотя и очень слабое, но правильное распределение ударных и неударных слогов в слове. Другими словами, речь не занесена на 5-линейную нотную звуковую систему, а движется по одной линейке и лишена всякого мелодического содержания.

Представление об изолированных движениях различными частями тела имеется, больная называет их правильно, но иногда путает направление, бывает также неожиданное выпадение. Так, забывается слово «в сторону» или число «9».

Больная отнеслась вначале к занятиям чрезвычайно недоверчиво, не понимала их значения; вялая, нерешительная, боязливая. Никакой инициативы не проявляет. Амимична, избегает говорить – отвечает сухим кивком головы. Спонтанная речь скудна. Наряду с большой пассивностью временами дает неожиданный отпор – отказывается упорно надевать более удобную обувь без каблуков. Не хочет снять шляпу, так как стесняется показать следы своего ранения на голове. Все поведение больной скованное, связанное. Настроение неустойчивое, утомляемость быстрая.

Движения больной очень напряжены, деревянны, сжаты характерной особенностью ее моторики: походка мелкими шагами и мелкие движения рук. Больная как бы боится крутых поворотов, резких движений, широких шагов, часто ходит, сложив руки перед собой. Походка несколько манерна, корпус покачивается на бедрах. Отмечается большая неустойчивость в равновесии. В движениях сухость и скупость.

В упражнениях на торможение – тормозит с запозданием, особенно ногами; руками владеет лучше. В заданиях на выбор двигательных реакций – от восприятия к воспроизведению движений проходит довольно долгое время. Координация движений очень нечеткая. Упражнения с асимметричными движениями обеих рук не удаются.

Ориентируется в пространстве удовлетворительно, но в пространственных заданиях есть тенденция сужать масштаб данной площади. Что касается упражнений на движения, связанные с вниманием, то оказалось, что у больной внимание и память довольно устойчивы. Задание понимает все же редко с первого раза, но, будучи понятно, оно исполняется удовлетворительно. Так, трудное упражнение на запоминание 8 разных движений для рук запомнила после второго показа. Зрительная память лучше слуховой. Во время исполнения задания больная часто сама замечает свои ошибки и сама исправляет их.

Темп движений несколько замедлен. Так, упражнения на скорость выполнила в 25 сек., а то время как здоровый испытуемый – в 22 сек. Задание с перекладыванием спичек выполнила правой рукой – в 60 сек., левой – в 54 сек. (левой быстрее), хотя выраженной леворукости или ослабления левой руки не отмечается. В задании на постепенное ускорение шагов дошла только до известной степени скорости, боялась увеличить ее.

Ритмические упражнения при помощи выстукивания дали результат 8 при высшем 24. Ошибки при повторении ритмического рисунка выражаются в неправильном соотношении длительностей. Попытка сделать движение, окрашенное некоторой эмоциональностью, как напр., дать движение или действие с воображаемым предметом (интенсивные, энергичные удары молота по наковальне и пр.) не привела ни к чему. Движения вялы, невыразительны, мелки. Фантазия бедна. На просьбу придумать самой ряд разнообразных движений – повторяла часто одни и те же, сама того не замечая. В опыте с повторением движений, показываемых экспериментатором (H e a d. G r u# n b a u m), дала зеркальное повторение экспериментатор держит правой рукой правое ухо и правой рукой левый глаз).

Резюмируя характеристику движений и речи больной К., мы приходим к заключению, что моторика и речь больной имеют очень много общих характерных черт. И тут, и там – скупость, сухость и невыразительность. Мелкие движения, лишенные плавности и свободы, и тихая, заторможенная речь, лишенная всякой эмоциональной окраски.

Несмотря на наличие такой выраженной симптоматики, мы все-таки можем отметить значительное снижение ее в процессе ритмотерапии.

Первые признаки улучшения мы отмечаем по прошествии 2–21/2 месяцев работы. В отношении музыкальной речи есть сдвиги. Больше определенности в речи и слитности. Речь скандирована, но при настойчивом напоминании и музыкальной иллюстрации более сильных и слабых звуков, более плавной музыкальной фразы, больная успешно пытается придать больше гибкости голосу и выразительности речи. Лучше удается чтение стихов, чем спонтанная речь. Очень большие достижения отмечаем в поведении больной. К занятиям больная начинает относиться с некоторым интересом, хотя все еще не признает улучшения. Появляется активность, инициативность. Больная приносит на занятия другую, более удобную обувь, выражает свои желания в выборе упражнения. Появляется также какая-то подвижность (открывает во время занятий окно, раздвигает мебель, которая мешает ее движению), охотно повторяет задание и стремится довести его до конца. Настроение улучшается. Включается в коллективные занятия и решается выполнить одна при коллективе порученное ей индивидуальное задание. Внимание стало более устойчивым, появилось больше слов, улучшилась артикуляция, окреп также голос. движения стали увереннее, масштаб движений увеличился. Шаги крупнее. Общий характер движений, походки, положения корпуса, осанки сохранен, но движениям придано больше плавности и свободы.

Новая ситуация, в которой оказалась больная, включившись в коллектив, благотворно отразилась на дальнейшей успеваемости в отношении снижения общей симптоматики. Моторика больной вернулась к преморбидному состоянию. Характерные особенности этой моторики, включая и речь, утрированно и карикатурно выступившие в начальный период заболевания, сгладились, потеряли свою остроту.

Больная занималась ритмикой в течение 111/2 месяцев; вначале продолжительность занятий была 15 мин., впоследствии – 30 мин. Типы упражнений, предложенные больной, были следующие: чтение под аккомпанемент плавной, спокойной музыки с ярко выраженным legato и с фиксацией внимания больной на возможности тесной связи характера музыки и речи; контраст – прием отрывистого применения одной ноты, как иллюстрация патологической речи самой больной. Счет и название движений в разных ритмах и с разнообразной силой голоса. Затактовые музыкальные построения с четким определением ударного момента. Счет на разных звуках. Речевое задание, связанное с движением рук, ног, с упражнением с предметом – мячик, книга, стул и т. п. Помимо заданий со словами, ряд упражнений на освобождение мышечного тонуса, координацию движений, торможение, ориентировку в пространстве, латерализацию и т. п.

В упражнениях на внимание и память одной из особенностей методических приемов является минимальная дозировка в отношении длительности каждого упражнения и небольшое количество разнообразных упражнений в один сеанс, а также частое повторение одного и того же задания на ряде занятий, не вводя нового задания. Хорошую успеваемость больной следует также отнести к тесной увязке всей логопедической работы с методами ритмического воспитания.

Больная Д., возраст 18 лет. Форма музыкальной композиции речи неполноценна. Ритмическая структура речи неудовлетворительна. Слоги часто расчленены в слове и лишены разнообразия в отношении ударных моментов. Не всегда правильное соотношение длительности слогов. По целому ряду наблюдений приходится все же предполагать, что ритмический рисунок речи больной сохранен, понятен, но воспроизведение речи настолько затруднено, что ритмическая фигурация в большинстве случаев отсутствует, и модуляционные средства речи недостаточно использованы.

Темп речи ограничен: быстро говорить не может. Ввиду большой заторможенности речи и резкого несоответствия с общими двигательными возможностями всего моторного аппарата, очень затруднена координация движения с речью. В упражнениях на связь речи со схемой трудового движения речь значительно отстает от темпа движений.

У больной большая неустойчивость настроения, чрезвычайно затрудняющая работу с ней. Больная ранима и болезненно переживает всякое замечание, неправильно ею истолкованное. Деспотична и капризна; несдержанна и негативистична. Самолюбива и несколько самоуверенна. Любит, чтобы обращали на нее внимание и были заняты ею. Мимика живая. Ни вялости, ни робости не отмечается. В коллективных занятиях активна. Вызывается смело делать упражнения одна.

Характер движений очень разнится от характера движений предыдущей больной. Движения свободны, даже разболтаны. В походке своеобразная манерность. Ходит под музыку чуть-чуть пританцовывая. Движения рук крупные, размашистые. равновесие удовлетворительное. Упражнение на торможение исполняет хорошо при равномерной маршировке; несколько затруднено торможение при выполнении ритмического рисунка ногами. Упражнения на координацию движений, не связанные с речью, удаются. Ориентируется в пространстве хорошо и правильно сочетает пространство с музыкально-ритмической фразировкй. Задания понимает быстро. Память на движения хорошая. Внимание удовлетворительное. Темп движений у больной средний. В маршировке следит за переменой темпа правильно. Больная играет сама на рояле, но игра ее очень неритмична, сумбурна, отстает правая рука.

Из всего вышеизложенного о больной Д. мы видим случай значительного несоответствия между качеством общего моторного механизма и моторно-речевым аппаратом. Довольно хорошо сохранившаяся выразительность пантомимической сферы компенсирует отчасти расстройство речевой мелодии и речевого ритма.

Течение болезни у больной чрезвычайно неровное, находится в большинстве случаев в зависимости от ее общего состояния. Подавленное настроение сменяется веселым и шаловливым. Рост успеваемости, тем не менее, бессрочен. Оторванные друг от друга слоги стали чаще сливаться в единое слово.

Появились высокие и низкие ноты, которые в связи с богатой мимикой и жестикуляцией придают поведению больной выразительность и живость. Увеличился круг понятий и представлений и возросло значительно количество слов. Ввиду того, что у больной оказались хорошие моторные данные, работа по ритмотерапии свелась в основном к речевой ортопедии. Внимание было, главным образом, обращено на координацию слова с движением, как например, счет с движением правой и левой руки при перекладывании спички с места на место или при перелистывании книги. Счет и чтение под аккомпанемент музыки, влекущий голос то вверх, то вниз, то медленнее, то быстрее, то громче, то тише. Путь успеваемости больной сказался в выработке некоторой гибкости речи и преодолении монотонной скандированности. 

Больной З., в возрасте 23 лет, представляет для нас особый интерес, так как у него имеется тяжелая симптоматика с элементами как моторной, так и сенсорной афазии.

Больного не удалось включить в коллективные занятия ввиду чрезвычайной заторможенности психических процессов и трудности понимания заданий. Объяснения задания доходят до сознания больного только по прошествии неоднократных словесных пояснений и практического, зрительного показа. Поэтому больной занимался весь курс лечения в индивидуальном порядке.

Речь больного не дает никакой возможности усмотреть в ней какую-либо музыкальную структуру. Она состоит из отдельных слов, медлительна, аграмматична, дизартрична, скудна в отношении выбора слов. О речевой фразировке, мелодии и ритме речи не приходится говорить. Попытка дать более четкий акцент в слове не удается.

Более длительное и углубленное наблюдение над больным привело к тому заключению, что музыка им совершенно не воспринимается. В лучшем случае, она является для него чередованием отдельных ударов в неопределенном темпе (амузия). Отсюда невозможность следить в маршировке за колебаниями темпа в музыке; отсюда же трудность улавливания музыкальной фразировки и невозможность справиться с рисованием пространственных задач, связанных с музыкальным ритмом.

Больной охотно посещает занятия, но часто жалуется на слабость, головокружение и быструю утомляемость. На занятиях исполнителен, старателен, но утеряно критическое отношение к выполнению заданий. В большинстве случаев амимичен, пассивен. Изредка улыбается. Определение движений в пространстве почти полностью утеряно. Так, не вполне точно усвоено, что означают движения рук: «вперед», «в сторону», «вверх» и т. п. движения связаны, угловаты. Походка мешковата. В наличии большое напряжение мышечного тонуса. Эта связанность движений соответствует всей психомоторике больного. Тормозит движения с запозданием. В упражнении на реакцию с выбором зрительные сигналы эффективнее слуховых. Координация движений очень нечеткая. Комбинированные движения для правой и левой руки не удаются. Нет ощущения линии движений – горизонтальной и вертикальной, особенно при сопоставлении движений по прямой линии и по окружности.

Особенно трудно удаются упражнения, связанные с латерализацией движений, дифференциация право-левостороннего направления утеряна. В упражнении на пространственные задания есть тенденция повторять пройденную фигуру. Склонность к персеверации мы видим также при выполнении движений для рук. Больной прилипает к определенному движению и неоднократно повторяет его. Внимание больного неустойчивое, часто трудно уследить, понятно ли вообще само задание. Память на движения удовлетворительная.

Воспринимает темповые особенности музыки с трудом. Ощущает только элементарное понятие о «медленном» и «быстром», как грубый контраст, без промежуточных связей. Постепенного перехода не улавливает. То же явление персеверации выявилось и в данном случае. Поняв задание на распознавание быстрого и медленного темпа, больной видел и в последующих упражнениях все тот же смысл заданий и продолжает повторять «громко» или «тихо».

Упорной и терпеливой работой в отношении восстановления моторных понятий удалось все же получить результаты, которые, главным образом, свелись к тому, что больным твердо усвоены понятия о ряде движений рук: вверх, в сторону, вперед, на грудь, на плечи, на бедра, за голову, назад, вниз. Правильно воспринимаются и воспроизводятся движения: маршировка вперед, спиной назад, поворот; ориентируется в правом и в левом направлениях. Менее четки представления о «себе» в пространстве; ему удается значительно легче нарисовать фигуру на доске, чем выполнить ее самому маршировкой по полу. Зрительно фигура вырисовывается более отчетливо, тогда как тело не ощущает правильного направления рисунка.

В настоящее время наш больной вернулся к своей прежней профессии и служит слесарем в одном из подмосковных совхозов. Социальное обследование на производстве показало, что он числится там одним из лучших работников; этот жизненный экзамен, лучше чем какой-либо эксперимент, указывает на степень восстановления его трудоспособности; до лечения больной не был способен ни к какому труду.

Ритмотерапия включает следующие типы заданий: упражнения на регулирование мышечного тонуса; упражнения на координацию движений; выработка ряда пространственных моторных представлений; элементарные задания на устойчивость метра; представление о темпах, силе и слабости звуков, мелодии; работа над сенсорными расстройствами речи и т. д.

Описанием вышеизложенных трех случаев афазии мы не можем, конечно, в достаточной степени полно охарактеризовать ни особенность моторики наших больных, ни расстройство музыкальной стороны их речи; к тому же логопедическая ритмика не только ставит себе целью научное исследование больных, но, главным образом, ищет новых динамических методов ритмотерапии и новых путей компенсации расстроенной речи и моторики больных.

Динамический метод ритмической ортопедии дает нам возможность проследить все многообразие психопатологических проявлений в процессе обратного развития афазий. Во всех трех случаях мы имеем различное в количественном и качественном отношении снижение симптоматики заболевания, но все-таки всюду имеется несомненное улучшение; это дает нам право предполагать, что в общей системе лечения подобных больных ритмотерапия должна занять совершенно определенное место. В настоящее время нами намечается и систематизируется ряд типовых упражнений, долженствующих сыграть лечебную роль в системе общей психо-логоортопедии афазии.

Из всего вышеизложенного возможно сделать следующие выводы:

1. Рассматривая речь афазика, как некоторое расстройство единства психомоторного акта, логопедическая ритмика ставит своей задачей комплексное воспитание как моторики, так и речи больного.

2. Методические приемы в системе логоритмического воспитания варьируют в зависимости от количественного и качественного распада речи, но сводятся в основном к одному – к максимальному использованию музыкального ритма в целях оздоровления речевой мелодии, речевого ритма и пантомимической речи.

3. Логопедическая ритмика не ограничивается работой над чисто афазическим, т. е. речевым расстройством, но пытается вовлечь в общий комплекс работы и работу над апрактическими расстройствами и над расстройством, касающимся схемы тела.

4. Метод ритмического обследования больных вносит ценный материал в клиническое лечение различных форм афазии, апраксии и т. д., особенно со стороны расстройства музической и кинетической мелодии.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ РЕЧИ ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушений речи». – М., 1949.

Великая отечественная война привела к некоторому увеличению числа больных с нарушениями речи и тем самым поставила перед логотерапией ряд новых важных задач. Возникла задача создания логотерапии речевых расстройств, возникших в условиях военного и послевоенного времени. В эту работу включился ряд специалистов.

В 1943 г. нами по почину В. А. Гиляровского было начато обследование лиц с нарушениями речи с целью оказания им необходимой помощи. Обследование проводилось в нервно-психиатрических диспансерах, логотерапевтических кабинетах, госпиталях для инвалидов Отечественной войны, в психиатрической лечебнице им. Соловьева, в школе, детском доме и детских садах.

Это обследование показало, что вредности военного времени отразились на речи не только некоторых непосредственных участников войны; они сказались и в повышении количества нарушений речи в тылу.

Выяснилось, что в послевоенное время часть больных с нарушениями речи остается вне поля зрения специалистов; чаще всего это именно те больные, которые наиболее нуждаются в лечении; но, будучи беспомощны в силу отсутствия речи или же пассивны вследствие других особенностей своего заболевания, они не обращаются к врачу за помощью.

У значительной части инвалидов с повреждением центральной нервной системы в момент обследования в нервно-психиатрическом диспансере можно было отметить то или иное расстройство речи. Наблюдение показало, что больше чем у половины этих больных имеются выраженные формы логопатий. Часть больных этой группы настолько поправилась к моменту обследования без специальной помощи, что практически их можно было признать не нуждающимися в лечении по поводу нарушений речи.

Большинство больных с судорожными речевыми расстройствами послеконтузионного характера не требовали специального лечения; страдающим афазиями больше было показано лечение стационарного типа. Инвалиды с невротическим заиканием довоенного времени, обострившимся во время войны, как обнаружилось, начинают амбулаторное лечение позднее, после демобилизации и устройства своих бытовых дел.

Иные соотношения выявились при исследовании состава больных стационарных лечебных учреждений. Обследование Московского нервно-психиатрического госпиталя для инвалидов Отечественной войны показало, что 110 человек из 200 перенесли тяжелую форму контузии. Из них у 56 были отмечены расстройства слуха и речи. Из этих 56 больных у 23 вначале была выражена типичная картина послеконтузионной глухонемоты, у 18 преобладала немота, у 10 – глухота, у 5 – судорожное поражение речи типа психогенного заикания.

Из 56 человек у 46 ко времени обследования, т. е. не менее чем спустя 11/2–2 года после контузии, наблюдалось стойкое речевое расстройство. Эта стойкость речевых нарушений отличает группу больных стационара от амбулаторных больных.

Заикание наблюдается почти у всех больных, перенесших контузию; однако, за исключением немногих случаев, по своей клинической картине оно приближается скорее к группе дизартрических, чем функциональных, расстройств. Количество случаев такого заикания в стационаре значительно больше (относительно), чем в амбулатории.

Восстановительная терапия афазических расстройств заняла основное место в работе логотерапевтического кабинета Московского нервно-психиатрического госпиталя для инвалидов Отечественной войны. При обследовании наличного состава больных выявилось 25 человек с выраженными формами афазии, что составляет 1/8 всех больных. Кроме этих 25 больных, в госпитале имелся еще ряд больных, которые перенесли в прошлом афазию и у которых при обследовании были отмечены остаточные явления.

Обобщая данные обследования диспансеров и стационара, мы еще раз можем отметить, что в основной своей массе речевые нарушения военного времени связаны с контузией. По данным военного времени, около 40% всех контуженных страдает глухонемотой, которую в большинстве случаев можно считать начальной стадией судорожных форм. Регредиентное течение судорожных заболеваний речи отмечается как у амбулаторных, так и у стационарных больных. После войны в нервно-психиатрическом госпитале для инвалидов мы обнаружили лишь 23% больных со следами судорожных расстройств речи. Учитывая отборочную функцию специального госпиталя, который принимает на стационарное лечение только более тяжелых больных, можно с полным правом заключить, что в общей массе инвалидов Отечественной войны эта цифра ниже. Отметим, что, подобно больным диспансерной сети, никто из этих больных не обращался по собственной инициативе в речевое отделение госпиталя для лечения «заикания».

Последний факт представляет особый интерес, если его сопоставить с необычайной настойчивостью и активностью в поисках помощи больных, у которых расстройства речи обусловлены открытой травмой черепа и различными заболеваниями органического характера.

Наряду с уменьшением частоты послеконтузионных расстройств речи, отмеченных обследованием, обращает на себя внимание нарастание в первые годы после войны расстройств речи, связанных с контузией лишь косвенным образом. Сюда нужно отнести гипертонические формы с инсультообразным течением, а также расстройства речи, связанные с поражением сосудов в результате контузии.

Расстройства речи всегда связаны с особенностями личности больного, с общим состоянием его нервной системы и всего организма в целом. Однако в мирное время речевые нарушения у больных чрезвычайно часто выступают на фоне других черт патологического синдрома особенно ярко. Совершенно обратное соотношение фона и речевой симптоматики наблюдается при нарушениях речи, связанных с военной травмой. В этих случаях прямое поражение вещества мозга, нарушение нейродинамического, гемодинамического и общего вегетативного равновесия, психологическая реакция личности определяют основной синдром; расстройство речи представляет собой лишь один из симптомов болезни, очень важный, но часто менее яркий при субъективной и объективной оценке, чем многие другие проявления.

НАРУШЕНИЯ РЕЧИ ПРИ ЛОКАЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Восстановительная терапия нарушений речи, возникших после открытых и закрытых травм черепа, представляет собой один из важнейших разделов логотерапии военного времени. Курс восстановительной терапии при этих нарушениях бывает различной продолжительности и в ряде случаев длительным. Методика лечения всегда индивидуальна и весьма многообразна.

Восстановительная терапия, проводимая логопедом при афазии, основывается на учете физиологических закономерностей. Здесь приходится раньше всего учитывать широкие возможности перестройки пострадавшей функциональной системы и установления новых межсистемных соотношений. Такая перестройка наблюдается, конечно, не только при афазиях, но и при ряде других нарушений речи органического происхождения.

1. Больной В., 18 лет. Амбидекстрия. Моторная афазия и правосторонний гемипарез послеинфекционного энцефалита. До начала восстановления речи правая рука паретична. В начале восстановления речи начинает писать левой рукой. Правая рука во время речи или же письма синеет, начинает дрожать; тремор из мелкого переходит во все более и более размашистый, вследствие чего занятия приходится прерывать.

2. Больной Б., 40 лет. Гипертонический синдром, моторная афазия, правосторонний гемипарез. В прошлом больной был правшой. Во время письма левой рукой правая рука, положенная на стол, краснеет и широким размашистым движением падает со стола.

3. Больной И., 20 лет. Травматическая церебропатия, сенсорная афазия; правша. В период восстановления речи, когда больной говорит, возникают приступы болей гиперпатического характера в правой руке.

Эти наблюдения наглядно показывают, что при поражении речевой зоны в левом полушарии в процесс речи во всяком случае вовлекается не только другое полушарие, но и близкие к поражению участки пострадавшего левого полушария.

Возвращаясь к вопросу о физиологической основе процессов восстановления речи, можно высказать предположение, что в ряде случаев оно может осуществляться в результате ликвидации временных нарушений синоптических связей, а также снятия торможения. Восстановление зависит также от общего соматического состояния больного, его возраста, состояния психики, условий жизни и т. д. Огромное значение нужно приписать и правильному уходу и правильной методике лечения.

Логопед, применяя восстановительную терапию при афазии, должен строго учитывать все указанные выше моменты.

Перейдем к рассмотрению некоторых отдельных моментов афазических синдромов в связи с задачами восстановительного лечения. Начнем с парафазий.

Борьба с парафазиями занимает большое место в работе логотерапевта при афазиях и требует особого освещения. Парафазии наблюдаются в виде изменения слова или же его замещения другим; в соответствии с этим принято различать два типа парафазий – литеральные и вербальные.

В литературе имеется достаточно указаний на выраженность парафазий при разных афазических синдромах. Мы полагаем, что приходится говорить также о наличии и разного типа парафазий на разных этапах восстановления речи.

Парафазии у разных больных поражают своим разнообразием. Однако при ближайшем рассмотрении оказывается, что их механизм довольно однороден. Сюда относится чрезвычайно характерная для страдающих афазией замедленность речевых процессов. Эта замедленность создает благоприятные условия для возникновения агглютинации, контаминации и других механизмов образования парафазий. Сюда же нужно отнести момент отставания внешней речи от внутренней.

Нами выделен особый тип парафазий, который мы назвали «зеркальной структурой». При анализе письменной продукции больных, а также их устной речи обращает на себя внимание своеобразная и на первый взгляд непонятная перестановка букв и слогов. Однако при тщательном рассмотрении обнаруживается закономерность, которой эта перестановка подчиняется. Ввиду того что эти ошибки обнаруживаются не с самого начала заболевания, но главным образом в процессе восстановления, они часто вызывают болезненную реакцию у больных, выражая как бы ухудшение их состояния. Такие тяжелые переживания усугублялись тем, что на высоте своего развития они связывались обычно с субъективным переживанием «какой-то путаницы, смешения в голове», общей растерянности, непонимания собственного состояния.

История болезни I
Больная И. К., страдающая афазией после травмы, в начальном периоде восстановления речи как устной, так и письменной допускала множество своеобразных ошибочных перестановок в словах. Иногда она произносила слово правильно, а писала его тут же с изменениями, или, наоборот, писала правильно, а произносила неправильно, или, наконец, правильно читала неправильно написанное ею же самой слово. Это осложнение процесса восстановления глубоко волновало больную. С большим огорчением она писала в своем дневнике: «Буквы я мене падаят». Больная поясняет, что буквы вырастают и выталкивают друг друга. «Неправильно буквы все у меня в голове играют, буквы у меня прыгают». Всеми этими выражениями и мимикой больная подчеркивает ощущение смятения.

Интересующие нас ошибки часто строятся так: больной говорит, читает или пишет слова, как будто бы предварительно разделив их на части, а затем первую часть читает в привычном направлении, т. е. слева направо, вторую часть – справа налево, зеркально, а окончание слова – снова слева направо. Например:

В дрове, зродовый, палчу, зновок, нанчу, потичала, мазагин, нетепреливый.

Очень часто больные совершенно правильно читают неправильно написанное ими слово и при всем старании не могут уловить ошибки в зеркальном письменном его изображении. В других случаях чтение ведет к дальнейшему извращению слова.

Общепринятое и несколько упрощенное понимание зеркального письма некоторыми авторами как письма левой рукой в обратном направлении и с зеркальным изображением букв представляет, нам кажется, лишь один из частных случаев этого интересного явления. Зеркальные механизмы отмечаются у больных столько же в отношении букв и слогов, сколько самых разнообразных частей или структуры целых слов.

Описанная нами зеркальная структура характеризует периоды выздоровления.

Возможно, что здесь находит выражение развивающаяся в начальный период восстановления перестройка взаимоотношений между полушариями головного мозга с преобладанием роли правого полушария.

Больные склонны теряться перед этим непонятным для них явлением, и иногда оно способно затормозить течение восстановительного процесса. При этом больные часто жалуются на непрерывную усиленную мозговую работу, которая заставляет их днем и ночью «думать над словами». Сон их нарушается; особенно тревожны часы, предшествующие засыпанию. Подобное состояние больного требует не столько активной, сколько общей направляющей, облегчающей и упрощающей интеллектуальные процессы психоортопедии. В этом периоде желательно применение и медикаментозного лечения.

Ряд особенностей афазических нарушений, о которых не должен забывать логотерапевт, связан со значительным замедлением речи. Иногда больным, страдающим моторной афазией, в речи уже доступно многое, но подготовительные речевые процессы совершаются у них еще настолько медленно, что окружающие, не предполагая этих возможностей, нетерпеливо прерывают больных на первых же этапах формирования ими нужных слов. Больного торопят; почти ни у кого нет терпения его выслушать. В некоторых случаях больные переносят такое отношение как глубоко оскорбительное. Такое отношение к больным со стороны окружающих резко тормозит процесс восстановления речи.

В обращении с такими больными необходимо особое терпение, а речевое общение с ними должно быть замедленным. Об этом должен быть предупрежден ухаживающий за больным медицинский персонал и все окружающие.

Такой больной, возможно, и мог бы, как мы уже сказали, объясниться с окружающими, но замедленность речи делает его фактически «безречевым». Некоторые больные, страдающие афазией, объясняются только жестами и мимикой. К этому иногда присоединяется «речевой остаток» (эмбол). Так, например, больной Л. говорил лишь одно слово – «Маруся» (имя жены); больной П. быстро восстановил слово «пока», которое он употреблял на разные лады; больной А. говорил: «ну, вот, вот, вот» и т. д. Иногда речевой остаток состоит даже не из слов, а из отдельных звуков.

Речевой остаток имеет свои особенности; больной отвечает им на всякое речевое раздражение, независимо от его содержания.

Эмбол нередко прикрывает замедленные речевые процессы и тормозит их выявление. В процессе лечения он представляет до известной степени препятствие для восстановления речи.

Поэтому торможение эмбола входит в задачу лечения и ухода; в этом отношении окружающая больного среда может оказать большую помощь; больной, воздерживаясь от прямой, рефлекторного типа, реакции эмболом, постепенно переключается на замедленное, но правильное словообразование.

Гораздо тяжелее положение больных, страдающих сенсорной афазией, которые очень часто не осознают своего заболевания. В таких случаях они относят свое непонимание речи за счет речи окружающих их лиц, которые, как им кажется, «изменили свой язык», «может быть, сделали это нарочно». «Говорите так, – просил один больной, – чтобы я понимал». «Кругом какая-то галиматья, – объяснял другой, – я слышу только ля-ля-ля».

Такие больные нередко бывают подозрительны. Напрягая слух, они стараются уловить смысл разговора, понимают часто только отдельные слова, делают из них неправильные выводы и ведут себя соответствующим образом. Страдающий сенсорной афазией говорит много, мало задумываясь над тем, понимают ли его. Его речь бывает так же мало понятна окружающим, как и ему речь последних.

Особая возбудимость речевой сферы при сенсорной афазии содействует низведению ее на более низкий уровень. «Да, да, да, понимаю, понимаю, хорошо, хорошо», спешит сказать больной, «знаю, знаю, пожалуйста» и т. д. Больной не ждет окончания фразы собеседника. Эти быстрые речевые ответные реакции дают основание усомниться в том, что больной понимает, что ему говорят. Логопед должен добиться, чтобы больной начал больше вдумываться в содержание сказанного собеседником, тормозить свою речь и тем самым повышать уровень понимания речи собеседника, а также улучшать собственную речь.

Среди травматических афазий надо различать афазии при открытом, большей частью проникающем ранении, и афазии при закрытой травме головы, главным образом послеконтузионного характера.

Почти все случаи афазии, независимо от локализации повреждения в левом полушарии, носят смешанный характер, но преобладают среди наших больных явления моторной афазии.

Афазия военного происхождения весьма заметно отличается от афазии мирного времени. Вероятно, это отличие объясняется неодинаковым возрастом больных и вместе с тем различным состоянием мозга в целом. Военная травма поражает относительно молодой и здоровый до этого времени мозг, в то время как афазии мирного времени наблюдаются большей частью у лиц пожилого возраста, мозг которых пострадал уже ранее от артериосклероза, гипертонии и т. д. и у которых вследствие этого условия кровоснабжения и питания нервной ткани недостаточно благоприятны. Это различие между теми и другими формами афазии имеет большое значение для терапии.

Активная логотерапия требует от больного известного напряжения, не всегда возможного для увядающего организма. Поэтому при афазиях невоенного происхождения больные не всегда способны эффективно работать с логопедом. Что касается больных с афазиями военного времени, то они обычно очень активны во время занятий. Приступая к занятиям с больным, логотерапевт должен знать, сколько времени может длиться фаза торможения и с какого времени может начаться фаза остаточных явлений. Наш опыт восстановительной терапии показал, что даже через 15–18 лет после заболевания можно достигнуть некоторого улучшения речи, особенно в случаях афазий военного происхождения. В этом отношении показателен следующий случай.

История болезни II
Л., 1918 г. рождения, инвалид Отечественной войны первой группы. Полное отсутствие речи. Правосторонний гемипарез. Мимика бедная, на лице неадекватная застывшая улыбка.

В левой лобно-височно-теменной области трепанационный дефект кости черепа размером 3(4 см.

На рентгенограмме обнаружен металлический осколок в полости черепа, расположенный по средней линии на глубине 2 см, несколько выше ламбдовидного шва.

Судорожные припадки с полной потерей сознания, во время которых на месте костного дефекта заметно набухание и сильная пульсация мозгового вещества. За год бывает четыре припадка.

Постоянные жалобы на неопределенные боли в области живота связаны, по мнению хирурга, со спастическим состоянием в результате раздражения вегетативных центров как последствия общей травмы. С момента ранения и потери речи до начала занятий прошло 23 месяца. После 24 занятий начал произносить членораздельные звуки и несколько простых коротких слов.

По мере восстановления речи поведение и жалобы больного изменяются; застывшая улыбка исчезает, мимика обогащается, уменьшается раздражительность, интересы расширяются, поведение становится более правильным. На боли в области живота больной почти не жалуется.

Больной усердно занимается, ревниво следя за временем, уделяемым логопедом работе с другими больными; никогда не пропускает урока и старательно готовится к нему; он неутомим, требует более длительных занятий. К своему состоянию относится вполне критически.

Глубокая моторная афазия развилась в данном случае после травмы головы с гнойным последующим абсцессом.

Логотерапевтическая работа проводилась в течение 15 месяцев, причем было проведено около 200 занятий. В результате речь больного восстановилась настолько, что он объясняется устно, пишет, читает. Запас слов у него большой; он не затрудняется в их подборе. Грамматические согласования правильны. Остаточная симптоматика моторной афазии выражается лишь в некоторой замедленности речи.

Методика логопедической работы основывалась здесь на нарушенном процессе чтения и использовании подражательных звукопроизносящих движений (эхопраксия). Больной подражал речевым движениям логотерапевта, глядя как непосредственно на него, так и на его отражение в зеркале.

Приведем случай, в котором афазия была вызвана не травмой, а инфекционным заболеванием, но вместе с тем была тесно связана с условиями военного времени.

История болезни III
Больной Ш., 1926 г. рождения. Полное отсутствие речи. Призван в армию в 1943 г. и направлен в военную школу. 18/V 1943 г. заболел цереброспинальным менингитом, сопровождавшимся явлениями полной моторной афазии и правостороннего гемипареза.

Находился в госпитале с 27/V по 17/VIII 1943 г. После демобилизации признан инвалидом первой группы. Домой прибыл в очень тяжелом состоянии: был слаб, ходил с трудом и издавал лишь несколько нечленораздельных звуков; работать совершенно не мог.

В конце 1943 г. направлен в психиатрическую больницу, где проводилось общее лечение. Состояние здоровья улучшилось; начал ходить, приспособился работать левой рукой, научился переплетному делу; речь без перемен. 8/II 1945 г. переведен в Институт психиатрии Министерства здравоохранения СССР для специального лечения расстройства речи.

В детстве был здоров; учился очень хорошо, увлекался математикой. Был очень трудоспособен, самостоятелен, активен, проявлял большую инициативу. Вел общественную работу. Любил семью, поддерживал мать и брата.

В настоящее время сознание ясное, поведение вполне правильное, полная моторная афазия, аграфия и алексия; объясняется знаками, нарушение понимания речи незначительное.

Правосторонний гемипарез больше выражен в руке; все же ходит с затруднением. Венозная сеть на левой руке выражена значительно больше, чем на правой.

Больной делает безуспешные попытки к самостоятельным занятиям речью.

С логопедом занимался с февраля по июль 1945 г.; наступило значительное улучшение моторики и речи. Появились возможность повторения и некоторый самостоятельный запас слов. Занимался с логопедом целеустремленно и упорно. Выписан домой. Согласно письменным сведениям, продолжает работать над речью самостоятельно, речь улучшается. До лечения больной не говорил в течение 14 месяцев.

Казалось бы, такое отставание обратного развития одного из признаков болезни на фоне общего улучшения состояния больного как будто бы не дает значительных надежд в отношении восстановления речи. Между тем при правильно проводимой логотерапевтической работе можно и здесь достигнуть успеха.

Такой благоприятный сдвиг в течении болезни не может быть достигнут специальной терапевтической помощи. Он требует большой целеустремленной работы со стороны как логотерапевта, так и самого больного. Помощь логотерапевта мобилизует сложный растормаживающий и компенсаторный процесс; эта работа требует напряженного внимания больного, осмысления, памяти. Восстановительный процесс никогда не носит узко речевого характера: он вовлекает в действие и вегетативную систему, и общие моторные механизмы.

Такое лечение требует длительного пребывания в стационаре – не менее 6 месяцев.

Остановимся на весьма своеобразной истории болезни больного, у которого развилась афазия в связи с повторной военной травмой.

История болезни IV.

Больной Ш., 1900 г. рождения. В 1941 г. получил ранение в область левой надбровной дуги; одновременно был контужен; лежал в госпитале 81/2 месяцев. В январе 1944 г. после повторного ранения была произведена секвестротомия левой голени, после чего рана закрылась. В июне выписан с несросшимся переломом левой большеберцовой кости; пользовался костылями. 10/VIII 1946 г. внезапно отнялась правая рука вследствие костыльного паралича правого лучевого нерва. 2/XII произведена операция, голень положена в гипс. Спустя 3 дня, 5/XII внезапно появился правосторонний гемипарез и полная афазия, очевидно, в результате эмболии.

Больной лежит в постели; на вопросы об его имени, фамилии, семейном положении и т. д. отвечает несоразмерно громко двумя звуками «а, и»; точно так же отвечает на все другие вопросы; при этом голос повышается, становится раздраженным, больной сердито отворачивается. Предел понимания речи выяснить не удается; по-видимому, оно резко снижено.

Курс лечения йодом и биохинолом не вызвал никаких изменений в состоянии больного. Больной ориентирован в своем положении. На вопрос, хотел ли бы он учиться говорить, больной с готовностью отвечает теми же звуками, многократно повторяя их: «а, и, а, и, а, и». После объяснения, что речь восстановится не сразу и лечение будет длительное, больной почти выкрикивает, меняя порядок букв, «и, а» и кивает в знак согласия головой. Первое занятие в обещанный день провести не удается; больной встречает пришедшего на следующий день врача в состоянии значительного волнения: «и, а, и, а» выкрикивает он, прибавляя к этому неприличное ругательство. Возбужден, откидывает одеяло, показывает, что гипс с ноги снят, что он двигает обеими ногами и может прийти на занятие.

Первое занятие проводится в отдельной комнате, куда больной был доставлен на передвижном кресле; присутствует лечащий врач и логотерапевт. Настроение у больного благодушное, выказывает готовность исполнять все требования; при этом беспрерывно твердит: «а, и, а, и».

Предложено молчать; при этом кроме устного объяснения логотерапевт закрывает рукой рот себе и больному, наглядно объясняя свое требование. Затем больному предлагается указать различные части тела и речевого аппарата; больной показывает, но не всегда верно. Затем предложено, продолжая молчать, открыть рот, высунуть язык, подуть на бумажку и т. д. Больной плотно сжимает губы, собирает их в хоботок и не дует, а громко рычит на бумажку. Лишь на четвертом занятии удается получить подобие требуемых движений артикуляционного аппарата. Больной не может расположить буквы в алфавитном порядке, не называет их и не узнает. Счетный ряд недоступен.

Предложено провести совместно с логотерапевтом автоматический счет от 1 до 10. Перед больным раскладывается цифровой ряд, и логотерапевт начинает считать. Сначала больной выражает удивление, затем начинает издавать неопределенные звуки, постепенно оформляет их в подобие членораздельных, на четвертом занятии совместно с логотерапевтом просчитывает, глядя на цифры, от 1 до 10, а затем, к своему собственному удивлению, самостоятельно от 10 до 20.

В данном случае описан начальный период восстановительной терапии при афазии. Больной Ш. приступает к лечению спустя 31/2 месяца после потери речи, причем за прошедшее время состояние его речи оставалось неизменным. Иными словами, афазический синдром у него оказался весьма стойким. Речь больного в этом состоянии исчерпывается своеобразным речевым остатком. В застрявших гласных «и, а» можно предположить остаточные элементы имени больного (Илья).

В этом состоянии больного речевой остаток играет отрицательную роль. Эмбол «запирает» пути для свободной речи. Этот эмбол должен быть снят. Больному указывается, что на вопросы он должен отвечать только движением головы или руки. Рот должен быть все время закрыт и не издавать звуков. Если больной не понимает словесного объяснения, эти указания должны быть сделаны наглядно.

Чтобы осветить некоторые методические вопросы, до сих пор нами не рассмотренные, приведем случай, во многом сходный с только что описанным.

История болезни V
Больной П., 1905 г. рождения. При поступлении в госпиталь речь отсутствует, правосторонний паралич руки и ноги. Заболел после демобилизации, 2 месяца назад. Анамнестических сведений о больном почти не имеется. Диагноз при поступлении: ревматизм, эндокардит, эмболия в левое полушарие мозга. Правосторонний спастический гемипарез.

Сознание ясное. Твердая установка на лечение. При вопросах, касающихся его семейного положения, больной горько разрыдался: его жена и дети погибли во время войны. Живо реагирует на окружающее, общителен; объясняется с помощью жестов и мимики; при этом произносит однообразные звуки «а, а, а». Понимание речи ограничено; правильно указывает части тела, картины, предметы, исполняет простые поручения.

Беззвучные артикуляционные движения неуверенны и нетверды; при включении звука двигательный комплекс распадается, и больной начинает каждый раз заново искать нужное для данного звука положение органа речи.

В подражательной речи удается получить: «а», «у», «и», «пока», «мама», «да». Вежлив, настроение изменчивое, то тосклив, то весел, часто смеется и даже хохочет, особенно когда сознает свои ошибки. В работе крайне настойчив, не утомляется.

Приведем краткий отрывок протокола занятий с этим больным:

Как вас зовут?

Покажите язык.

Выдвиньте губы вперед.

Покажите зубы.

Покажите губы.

Назовите эти буквы (дана азбука, по которой больной следит за звуками, произносимыми логотерапевтом):

а, у, г, а, м, а

Разложите буквы в порядке.

Где «а»? (даны буквы а, у, м, н)

Где «у»?

Давайте считать вместе.

а-са-са.

Смех, делает движение правильное, но крайне неуверенное.

Смех; выполняет инструкцию правильно.

Оскал.

Тот же оскал.

ш ж шя ая

им вы ж ж

гмы га

ууу... у... га... а... а... а...

ам... ааа... маж... мош... ма-ша... Маша... папа... мама, папа... О. О. О (смех)

Папа... па-па.

а б е д т ж з и к л н и (раскладывает ряд слева направо)

Би... ма... а (дает м).

Мама.

...

При совместном свете больной сначала качает головой, сомневаясь в своих возможностях; затем он начинает подтягивать голосом, постепенно образуются отдельные звуковые комплексы, и, наконец, при счете в шестой раз появляются более точные, но неустойчивые слова. Больной произносит приблизительно верно то одни, то другие числа: чем быстрее, тем вернее. Когда же счет замедляется, больной начинает подвергать анализу то, что он произносит, и тогда слова пропадают.

6/IX 1946 г. больной повышенно вежлив, очень внимателен, часто смеется, особенно когда замечает свои ошибки; в его смешливости можно отметить смущение и понимание комической стороны его речи, и вместе с тем вязкость.

Здравствуйте.

Покажите язык.

Вытяните губы вперед.

Покажите, где зубы.

Покажите, где губы.

Назовите эти буквы:

а

у

а

Это – а?

м

Разложите все эти буквы в порядке.

Назовите эту букву (а).

Покажите, где «а» (дано а, у, м).

А это (у) что?

А... ссо... са...

Смех. Делает движение довольно правильное, но неуверенное.

Все движения губ очень замедлены и неправильны.

Показывает рукой без оскала.

Показывает рукой; губы неподвижны.

ш... ж... шая... шея...

им... ы… шо... же...

да... га...

у... у... у... ги... а... а...

ам... а... а... Иван... Маша... Маш... не... ш... па-па...

а, б, е, д, г, ж, з, и, к, м, л, н, т.

Па-па, па-ма... а...

би... ма... а... а... а...

Ма-ма (шепотом).

Отраженный автоматический счет совместно с логотерапевтом удается до 10; при переходе на отдельные звуки речи медленно ищет должного артикуляционного положения.

Повторение слов:

Пока.

До свидания

боко... а... а... а... д... ох (смех)

и... иш... и... десять... десять... поко, пока, пок... пока... ох... пока

20/IX занятия продолжаются; повторение носит эхолалический характер. Мы говорим: «до свидания». Повторяет почти автоматически.

1/X, по-видимому, не сразу понимает обращенную к нему речь. Когда его позвали заниматься, пошел куда-то в другую сторону, затем вернулся обратно и, наконец, вошел в кабинет; пытался что-то объяснить, причем делал жесты руками и повторял все одно и то же застрявшее слово «до свидания»; наконец, осознав неправильность, рассмеялся, замолчал.

Занятия проводятся по картинкам с однопредметным изображением и вместе с тем при помощи отраженной речи; материал воспринимает комплексно: со слуха, при помощи чтения с губ и зрительного изображения предмета. Отмечается, что, восприняв начало слова, больной иногда заканчивает его самостоятельно, а после двукратного или троекратного повторения произношение даже несколько выравнивается. Таким образом, ему удалось сказать: «мальчик, почта, фонарь, конь, шар»; словом «почта» недоволен, так как употребил его вместо «почтовый ящик». Правильные ответы чередуются с застрявшим словом «до свидания», с которого начинается каждая речевая реакция. В противовес слову «до свидания» дано слово «здравствуйте», которое больной повторяет довольно легко в силу его привычности.

5/X слова «здравствуйте» и «до свидания» застревают. Больной путает эти слова, употребляя их не в соответствии с их значением: «до-сви-дания» ...а...а (смех). Дав...сено...ах, ах... так... госвидне... да, ах, ый...ы, ...досвиде... засвите...засвидне... (смех) ...досвидне (смех) ...ди ...ди...дрисвинте, ...дасвете... доти... дасвидане (смех) ый...й...зрасвите...»

Автоматический счет вместе с логопедом продуцируется довольно чисто и правильно, но последнее слово «десять» застревает, образуя новый эмбол, причем когда все слово задерживается, то в начале предложения проскальзывает все-таки звук «д» как остаток «десяти», от которого он отслоился.

8/X артикуляционные движения все еще трудны и неуверенны. Занятия проводятся еще комплексным методом, на основе сочетания зрительного и звукового контроля. Основная работа сосредоточена на произвольной звуковой артикуляции. Звуки «а», «у», «о», «р», «к», «ш» повторяет и находит в азбуке со слуха. По окончании занятий больной не хочет уходить из кабинета и остается слушать занятия с другими больными.

Больной при поступлении в логотерапевтическое отделение госпиталя объяснялся исключительно жестами и однообразными звуками «а», «а», «а».

Однако уже в самом начале занятий он стал произносить ряд звуков и слов. Довольно полноценные в смысле произношения, они были лишь случайным ответом на предъявленные требования, которым они не соответствовали ни по содержанию, ни по форме. Так, например, на предложение назвать букву «а» больной отвечает: «ам, а, а, а, маж, мош, маша, маша, папа, маша, папа, ох... ох». Больной относится критически к своей продукции. В арифметическом ряде он повторяет попытки останавливаться, что-то сообразить, подготовиться, вспомнить, но, прерываемый строгим указанием логопеда: «дальше, дальше», продолжает считать. Таким образом, он устанавливает у себя возможность какой-то самостоятельной речи. Значение этого простого упражнения велико. Слова, которыми он отвечает, не соответствуют вопросу, но тем не менее они создают у больного убеждение в каких-то своих возможностях. Психотерапевтическое значение счета обеспечивает здесь растормаживающее его влияние.

В качестве растормаживающего ряда может быть использован любой привычный и ранее заученный речевой ряд, как, например, песня. Здесь на музической основе всплывают слова, которые постепенно переходят из автоматизированного ряда в произвольный. В. К. Хорошко постоянно рекомендует использование песни в качестве методического приема.

Одновременно с восстановлением автоматического ряда проводится работа над сознательной и произвольной артикуляцией.

Мы хотим особо отметить случаи афазий, при которых легко можно установить нарушение двигательных актов со стороны участвующих в речи органов – наличие оральной апраксии.

Метод воздействия на оральную апраксию прямо противоположен формам работы, применяющимся при растормаживании. При апраксии речевого аппарата перед больным ставится задача уже не «автоматического», а сознательного и произвольного речевого движения. Для выполнения этой задачи больной должен твердо знать части своего тела и, в частности, органа речи. Усаживая больного перед зеркалом, его просят показать конечности, голову, лицо и части органа речи, называемые логотерапевтом; каждый вопрос повторяется несколько раз, но не подряд, а в разбивку; таким образом, исключается случайная ошибка или случайный положительный ответ.

После каждого вопроса необходима длительная пауза. Это требование объясняется замедленностью всех речевых процессов, особенно таких, которые связаны с прямым контролем речевого аппарата. Вопросы задаются сначала без зеркала, затем перед зеркалом; части тела логотерапевт показывает на больном или же на себе.

Эти элементарные занятия должны проводиться со всей тщательностью, так как они представляют основу дальнейшей речевой ортопедии.

Многие больные, страдающие афазией, теряют четкое представление о своем органе речи. При моторной афазии больные правильно указывают нос, глаза и т. д. Первый ответ, касающийся рта, бывает иногда также положительный, но он носит характер автоматизированной реакции; название частей лица складывается в привычный ряд; повторение вопроса путает этот ряд, и тогда выявляется непрочность дифференциации частей лица и туловища. Кроме органа речи нарушение распространяется обычно и на парализованную сторону.

Где глаза?
Вот глаза.

Где руки?
Вот рука (левая).

Где ноги?
Вот нога (левая).

Где уши?
Вот ухо (левое).

Где губы?
(хватает себя за язык).

Где язык?
(указывает ухо).

Где нос?
Вот нос.

Где рот?
Вот (указывает подбородок или же нос).

Такие больные при описанном исследовании обычно показывают части тела левой рукой, даже в тех случаях, когда в правой руке есть уже возможность некоторого движения. Парализованная сторона большей частью выключается из внимания больного и не привлекается при выполнении даже самых привычных для него движений.

После того как восстановились названия органов речи, предлагается сделать ими несколько беззвучных движений; одним из более трудных иногда оказывается простое открывание рта: больной то собирает губы, то оскаливает зубы, нередко прибегая к помощи рук; положив большой палец на нижнюю губу, а указательный на верхнюю, он оттягивает губы, оставляя челюсти сомкнутыми.

Не менее трудно для этих больных высовывание языка. Один из наших больных, умевший уже немного говорить, высовывал язык следующим образом: он поворачивал его ребром и по внутренней стенке щеки подкатывал к углу рта. Здесь больной под контролем зеркала стремительным движением хватал язык рукой за кончик, вытягивал на середину рта и наружу. Если язык при этом ускользал, процедура повторялась снова и снова.

Как известно, в детском возрасте губные звуки относятся к наиболее стойким. При оральной же апраксии у взрослых наиболее затруднительны те произвольные движения, которые ближе всего к лизанию и сосанию: движения губ и языка. Как при этого рода афазиях, так и при дизартрии, труднее всего по этой причине ставить губные звуки.

Апраксия органа речи, или оральная апраксия, носит обычно стойкий характер и встречается не только у полностью потерявших речь больных, но иногда и у таких, которые уже начали говорить. Она задерживает дальнейшее восстановление речи и вследствие этого вызывает тяжелые переживания у больных. Трудно представить себе удивление и растерянность одного из упомянутых больных, которому было предложено изобразить плевок и который совершенно неожиданно для себя не сумел этого проделать. Больной выбежал из комнаты и быстро вернулся с чашкой воды. С большим удовлетворением он полоскал рот и выплевывал воду, торжествующе поглядывая на нас. Но так было до тех пор, пока в чашке оставалась вода; затем опять выявилась беспомощность: изобразить плевок больной не мог.

Необходимо помнить, что подобные затруднения не имеют ничего общего с настоящим параличом органа речи, при котором утрачиваются все движения последнего. Описанные двигательные нарушения у части больных, страдающих афазией, не следует смешивать с вялыми движениями языка, губ, щек при дизартрических поражениях речи, наблюдающихся у больных с псевдобульбарным параличом и амиотрофическим боковым склерозом, а также у больных, перенесших ранение речевого органа. Методические приемы в этих последних случаях совершенно отличны о тех, которые рекомендуются при апраксии афазического синдрома. В описываемых случаях афазии теряется возможность произвольного включения движений органа речи, причем комплекс сложных и тонких движений распадается на более элементарные. Таким образом, происходит выключение моторного аппарата речи. Восстановление распавшегося комплекса происходит медленно и с трудом. Внимание больного к его речевому периферическому аппарату должно привлекаться через зрительный и слуховой контроль. Для этого занятия проводятся перед зеркалом, причем больной должен видеть в нем, как складываются речевые движения у него самого и у логотерапевта. Суммируем кратко основные положения методики логотерапевтической работы со страдающими моторной афазией.

Первая фаза (не каждый больной проходит через все фазы, в частности, через первую) – полное отсутствие речи или наличие одного слова – речевого эмбола. Задачей логотерапии в этой фазе является возможное растормаживание речи больного. Наличие речевого эмбола мешает этому процессу. Больному предъявляется требование затормозить эмбол. Конечно, последний не исчезает сразу; приходится многократно напоминать больному о необходимости отказаться от его употребления. Одновременно применяются приемы растормаживания речи: перед больным раскладываются картинки (карты, лото, иллюстрации из газет, журналов); предлагают посмотреть на них и назвать «что-нибудь». Логотерапевт должен проявить большую инициативу в подборе предлагаемого материала; среди картинок должны быть предметы, которые могут вызвать яркие воспоминания: это могут быть фотоснимки парада на Красной площади, футбольного матча, жизни завода, картины военного содержания, знакомые виды, картины, относящиеся к профессии больного, и т. п. Часто на первом же занятии больному удается произнести 30–40 слов, которые произносятся иногда совершенно неожиданно для него. Такую же растормаживающую роль может сыграть использование автоматизированных речевых рядов (числовой ряд, дни недели, месяцы, алфавит, текст стихотворения, песни).

Эта работа обычно доставляет больному большое удовлетворение. Логотерапевт должен всячески внушать больному, что речь его может и должна быть восстановлена. Такая психотерапия внушает больному доверие к логотерапевту и интерес к занятиям.

Слова, возникшие в речи больного в этой стадии, специально не фиксируются, «не отрабатываются» логотерапевтом с больным ни устно, ни письменно (логотерапевт записывает их для себя в дневнике), и все же процесс дальнейшего растормаживания идет с каждым занятием легче, и отдельные слова начинают «оседать» у больного.

Во второй фазе обратного развития афазии для больного становится возможным не только употребление как бы случайно возникших в его речи слов, но и сознательный подбор слов, определенных и нужных в данной ситуации. Эти слова часто появляются в речи больного не сразу. Например, больному дают картинку с требованием, не торопясь, подумав, назвать, что на ней изображено. Первое время больной, подумав немного, отказывается от дальнейших попыток выполнить задание, но скоро у него возникает большая возможность активных поисков нужного слова и он сам начинает просить: «подожди, подожди», «не надо, не надо», «я сам». Логотерапевт должен в таких случаях терпеливо ждать. Больной в это время чаще всего сидит в напряженной позе, молча, иногда шевелит губами, и логотерапевт может наблюдать, что губы его складываются правильно для произнесения первого звука. Это движение далеко не всегда сразу удерживается больным, и он продолжает свои поиски. Иногда эти напряженные поиски завершаются неудачей и отказом больного от их продолжения («нет»). Иногда же вслед за первым или последующим правильным движением появляется и соответствующее звуковое оформление слова. В этом периоде в речи больного нередко появляются многочисленные и разнообразные парафазии. Формирование слова в громкой речи больного при этом проходит несколько фаз (кинге – книге – гнига – книга). Больной может хорошо сознавать неправильность своего построения слова, и только сказав правильно, удовлетворительно восклицает: «А–а!» Часто эти поиски нужного слова осуществляются больным шепотом; логопед в таких случаях предлагает больному говорить вслух, указав, что ему не следует стесняться тех неправильных образований, которые при этом выявляются. Логопеду очень важно знать, какие трудности встречаются у больного, чтобы помочь ему.

Как мы видим, в этих процессах расширения речевых возможностей большую роль играет настойчивость больного, его активность и уверенность в возможности получить желательный результат. Плохо восстанавливается речь у тех больных, которые при первой неудаче теряют надежду на восстановление речи и становятся пассивными при занятиях. В процессе поисков больным нужного и правильного слова выявляются затруднения, характерные для каждого больного и для каждой фазы болезни. Для описываемого периода характерна нестойкость слова, причем не только его внешнего облика, но и смыслового содержания. Под влиянием внешних впечатлений: предметов, попадающих во время поисков в поле зрения больного, слов, воспринимаемых им на слух, а также под влиянием других слов, близких к искомому слову по форме и значению, нарушаются форма и значение произносимого слова. Начальный слог его часто создает возможность переключения на другое слово, близкое по значению, с последующим застреванием на нем. В связи с этим работа больного с логопедом или самостоятельная должна протекать в спокойной обстановке. На столе перед больным не должно быть лишних предметов. Необходимо, чтобы больной вовремя получил нужную помощь.

Логопед, видя, что больной сам не справится, может подсказать начало слова. Очень важно, чтобы в таком случае подсказываемое слово совпало с намечающимся у больного.

Большое место среди различных парафазий занимают парафазии описанной выше «зеркальной структуры». Иногда они настолько обильны, что временно приходится задерживать бурно расширяющуюся речевую активность и переводить больного на более доступный ему речевой материал.

В этом периоде большое значение имеет работа над письмом и чтением. При моторной афазии письмо обычно сохраняется лучше, чем чтение. Нужно иметь в виду, что у некоторых больных могут восстановиться целостные образы письменных слов; в то же время, если этого больного заставить не писать, а складывать те же слова из букв разрезной азбуки, ему это не удается.

Усвоение букв иногда достигается с большим трудом; для этого приходится привлекать и артикуляционные образы звуков, и осмысленное слово-картинку, и написанное слово с нужной буквой в начале слова, и буквенный алфавитный ряд. Работа над последним (раскладывание алфавита с названием каждой буквы и складывание слов возрастающей трудности) имеет большое значение для восстановления структуры слова.

У некоторых больных, страдающих моторной афазией, в начальном периоде заболевания настолько затруднено звукообразование, что, прежде чем применить указанные выше приемы, оказывается необходимым проделать большую и длительную работу по формированию речевых звуков. Эту работу нельзя отождествлять с постановкой звуков, принятой при различных формах косноязычия. Больной с афазией не может произнести нужное ему слово, а не тот или иной отдельный звук. Появляющаяся возможность произнесения начального звука иногда сразу позволяет произнести простое слово, т. е. вызывает к жизни еще ряд звуков: не говоривший до того больной, впервые произнесший звук «с», внезапно произносит свое имя «Саша», притом совершенно чисто, хотя звук «ш» до сиз пор им не произносился. При работе над звуками здесь приходится использовать и зрительный показ соответствующей артикуляции (в зеркале), и тактильное ощущение, и зрительный образ (букву), и звучание («послушайте»), и слово, а иногда приходится даже направлять артикуляцию больного своей рукой или шпателем. Позднее бывает достаточно привлечения одного из указанных раздражителей для того, чтобы звук был произнесен, но образование его долго остается замедленным, главным образом в начале слова; посреди слова произнесение звуков чаще всего не представляет затруднений.

При сенсорной афазии, как и при моторной, восстановление речи проходит ряд фаз. Неоднократно отмечалось, что такие больные не только не слышат, но и не слушают, т. е. не обращают внимания на звуки. Снижение внимания в зоне выпавшей функции представляет некоторую особенность очаговых поражений центральной нервной системы. Особенность эта ярко выражена при сенсорных афазиях.

В соответствии с различными фазами обратного развития сенсорной афазии работа логопеда здесь распадается на четыре периода. В каждом периоде перед логопедом возникают особые задачи1.

1 Нижеследующие методические указания по работе с больными, страдающими сенсорной афазией, составлены О. В. Правдиной.

Задачей первого периода является восстановление акустического внимания и включение в его сферу обращаемой к больному речи. Мы фиксируем внимание больного на том органе, которым он должен воспринимать речь: «Где ухо? Слушайте ушами». Иногда мы даже заставляем больного держать рукой ухо.

В этой стадии восстановительной терапии следует добиваться, чтобы больной свободно дифференцировал звуковые и шумовые раздражения, локализовал их в пространстве.

Постепенно больной приучается понимать отдельные слова и короткие фразы, преимущественно имеющие эмоциональное содержание. Такой метод работы почти всегда улучшает и понимание, и собственную речь больного.

Задачей второго периода (эхолалического) является дальнейшее развитие акустического внимания и направление его на процесс восстановительной терапии. Беспорядочную речь больного с сенсорной афазией необходимо затормозить, организовать и направить на доступный для него материал. В зависимости от уровня развития самого больного и его речи, ему предлагается различный материал. Логотерапевт раскладывает на столе картинки – четкие изображения отдельных предметов – и называет их по одному; больной же должен молча указывать названный предмет. В начале этих занятий указываемая больным картинка часто не соответствует произнесенному логотерапевтом слову; логотерапевт, оттеняя интонацией и выражением лица вопрос и даже удивление, еще раз называет предмет, удерживая палец на неправильно показанной больным картинке. Больной фиксирует внимание на произносимом слове и начинает осознавать свою ошибку. Занятие проводится в очень медленном темпе.

Больному, уже легко произносящему прямой числовой ряд, можно предложить произнести его, указывая каждое называемое число среди разложенных перед ним цифр, или предложить оборвать порядковый «автоматический» счет на определенном числе, или просчитать следующим образом: одно число называть вслух, а следующее – шепотом и т. д. Той же цели – вслушиванию в свою речь и соответственному затормаживанию ее – может служить обратный счет, воспроизведение таблицы умножения, указание в алфавитном ряду названной буквы. Логотерапевт произносит слова и звуки, прикрыв рот рукой или полуотвернувшись от больного. Постепенно (когда больной уже научится затормаживать свою речевую реакцию эхолалического типа) можно начать «слуховые диктанты», т. е. повторение больным со слуха отдельных букв, цифр и коротких простых фраз.

Письмо в этой фазе используется только как диктант отдельных букв, слогов и чисел, но не слов. К этому имеются следующие основания: у многих больных, страдающих сенсорной афазией, сохраняются автоматические письменные образы слов, и они очень охотно прибегают к ним для того, чтобы понять смысл воспринятого на слух слова, т. е. заменяют ими смысловое восприятие слова на слух; сознательное же письмо в этой фазе оказывается для них недоступным. При работе над фразой больной должен прослушать фразу до конца и только тогда повторять ее, причем не допускаются никакие промежуточные объяснения и вопросы: «услышал – повторил». Первое время можно довольствоваться не вполне точным повторением, лишь бы понят был смысл фразы как целого. Вначале фразу приходится повторять несколько раз, затем сам больной повторяет ее несколько раз до понимания, постепенно уточняя его.

Повторение сначала происходит эхолалически, быстро, затем замедляется и начинает удаваться после однократного слушания.

Это характеризует переход речи больного афазией в третью фазу – полностью сознательной речи. В этом периоде у больного наблюдается нарастание гиперакузии: он болезненно реагирует на шум и радио в палате; не может заниматься, если рядом разговаривают, шумят, тогда как раньше это ему было безразлично. Работа в этой фазе требует известной изоляции и тишины. Логотерапевт повышает свои требования: больной должен повторять сказанное с первого раза и точно.

У больного постепенно появляется критика своей речи: он начинает точно указывать в фразе неправильно им повторенное («тут что-то не так»), место пропущенного им слова («тут было еще какое-то слово»). Материал для слуховых диктантов постепенно усложняется. В понятие трудности или простоты фразы входит: длина ее, конкретность или абстрактность ее смыслового содержания, близость ее к сфере интересов больного и грамматические категории входящих в нее слов (образец простой фразы: «на столе лежит моя книга»; образец более сложной фразы той же длины: «днем ярко светит солнце»).

Очень ценным в методическом отношении материалом является арифметический (конечно, если больной не страдает акалькулией); при этом логопед оперирует сравнительно небольшим количеством слов (названия чисел и действий), но требует точности как в употреблении их, так и в понимании. Дифференциация таких слов, как 3, 13, 30, 300 и т. п., возможна при дослушивании слова до конца. Арифметическую строчку типа 8 – 5, 12 ( 6 и т. п. можно хорошо использовать для работы над фразой различных степеней трудности. Все усложняющийся текст арифметической задачи также может служить хорошим материалом для занятий. Арифметический материал удобен и в качестве заданий для самостоятельной работы; наконец, подобная работа имеет большое психотерапевтическое значение: ее полезность вполне понятна больному и потому дает ему большое удовлетворение.

В результате указанной работы акустическое внимание становится более длительным, акустическое восприятие более точным и речь больного переходит в четвертую фазу. В этой фазе у больных отмечается только еще некоторая замедленность и неустойчивость акустического внимания: обнаруживаются провалы внимания в процессе длительного слушания. В этой фазе уже возможно самостоятельное чтение и слушание текста с постепенным его удлинением и усложнением. При этом больному предъявляется требование каждую фразу дослушивать или дочитывать до конца и только тогда уточнять ее понимание. Оказывается возможной работа и над письмом, причем больному предъявляется требование диктуемую фразу прослушать целиком, повторить и только тогда начать писать, уже написанное слово в фразе не повторять, Писать со слуховым анализом, т. е. повторяя слова вслух от слога к слогу.

Акустическое внимание и акустическое восприятие, пробуждаемые и организуемые таким образом, постепенно приводят к тому, что больной становится более контактным: может лучше понимать смысл обращенной к нему речи и давать правильные ответы. Его собственная речь начинает очень быстро восстанавливаться, проходя фазы парафазий и аграмматизма. В этой же фазе должно быть обращено внимание на восстановление различия сходных речевых звуков – фонем (бочка – почка; Коля – Толя и т. п.).

Необходимо помнить, что фазы обратного развития афазии под влиянием логотерапевтического воздействия обрисованы здесь несколько схематично и у каждого больного имеют свои особенности, что заставляет менять методику работы в отдельных ее частях. В последнем периоде лечения афазий перед логопедом стоит задача углубления смысловой дифференциации, обогащения речи в целом. Здесь должен стимулироваться переход от упрощенного конкретного содержания к разнообразному переносному смыслу, употребление и анализ более сложных синтаксических построений и т. п.

Остаточным симптомом моторной афазии часто является брадилалия, т. е. замедленная речь и своеобразная дизартрическая неловкость произношения. В этом случае упражнения производятся на различных русских скороговорках.

Особые задачи возникают перед логопедом при лечении амнестической афазии. Речь этих больных бывает богата парафазиями. «Забытое слово» очень часто скрывает за собой недифференцированность значения; парафазия выражает эту недифференцированность. В основном работа здесь должна быть направлена на преодоление семантических расстройств.

Работа над письмом и чтением должна проводиться одновременно с работой над громкой речью, непосредственно сливаясь с ней.

Как уже было сказано, афазии не представляют собой изолированного, чисто речевого симптома. Конечно, и лечение при афазиях не может быть направлено исключительно на речь. Здесь нужно упомянуть о работе над моторикой рук в случае гемипарезов. Во всех случаях восстановительного лечения расстройств речи большое значение имеет трудотерапия. Логопеду нередко приходится оказывать помощь таким инвалидам войны, у которых речевые нарушения особенно тесно связаны с общим их состоянием. Крайняя ранимость речи связана в этих случаях с общим состоянием больного: в жалобах больных преобладает утомляемость. Жалобы на расстройство речи часто отсутствуют, трудоспособность резко снижена. Больные иногда почти беспрерывно переходят из одного лечебного учреждения в другое.

Приведем соответствующий пример.

История болезни VI
Больной Е., 1922 г. рождения. Обратился в амбулаторию с жалобами на головные боли, чувство похолодания в левой руке, утомляемость, тоску.

Ранен осколком мины 1/XII 1942 г. в правую теменную область. Наступило расстройство речи, паралич левой руки и ноги, головные боли. По май 1943 г. находился в госпиталях; движение ноги восстановилось довольно быстро, в руке оставалась слабость, синюшность и чувство похолодания. С февраля по июнь 1944 г. больной находился в психиатрической больнице им. Ганнушкина. Вскоре после выписки вновь поступил в психиатрическую лечебницу в Хотькове. В настоящее время работает в колхозе. По данным психиатрического наблюдения, больной был правильно ориентирован, приветлив, дисциплинирован; работал охотно, но легко утомлялся, что вызывало усиление головных болей. Было обнаружено снижение памяти, кратковременные расстройства сознания и остаточные явления амнестической афазии.

Больной рос и развивался правильно. Окончил среднее учебное заведение, после чего был мобилизован.

В настоящее время больной сознателен, ищет медицинской помощи; считает, что в последние шесть месяцев у него ухудшилось общее состояние и речь, усилились головные боли; настроение тревожное, «жить не хочется», стремится к одиночеству, «говорить ни с кем неохота; когда один, то лучше». Мысли иногда путаются, бывает кратковременное затемнение сознания, особенно во время ходьбы: «как иголкой в затылок ударяет, в глазах темнеет».

Больной говорит мало и вяло, запас слов небольшой, речь бедная, состояние речи зависит всецело от общего состояния: «когда ухудшается нервная система, то расстраивается и речь – слов не находишь; начнешь говорить – и не скажешь сразу; слово забываешь, особенно названия предметов».

При утомлении начинает заикаться.

В правой теменной области имеется рубец с дефектом костного вещества размером 1–1,5 см; заметна пульсация мозгового вещества; зрачки равномерны; реакция на свет вяловата, на конвергенцию достаточная. Язык при высовывании уклоняется влево, рот при оскале искривляется вправо. Расстройство чувствительности и слабость в левой руке; ярко выраженный сосудисто-вегетативный синдром с потливостью в левой части тела.

Этот больной типичен для описываемой группы инвалидов Отечественной войны. Получив осколочное проникающее ранение правой теменной области в конце 1942 г., он с 1942 по 1945 г., т. е. более чем 3 года, лечился большей частью в стационарных учреждениях. Речь его в значительной мере восстановилась, как и движения конечностей. На первый план теперь выступают выраженная психическая астенизация и повышенная ранимость больного. По мере приспособления к условиям жизни эта инвалидизация не уменьшается, а, наоборот, увеличивается.

Речь больного, субкомпенсированная в условиях лечебного учреждения, декомпенсируется по мере нарастания утомления. Речевой синдром тесно вплетается в общую симптоматику. Психическое и физическое утомление, истощающие моменты – все это ухудшает состояние больного в целом; отдых, санаторный режим, пониженные требования улучшают в равной мере и общее состояние больного, и его речь.

Больных описываемого типа особенно желательно направлять в специальные санаторно-лечебные учреждения для инвалидов Отечественной войны с организованным трудовым режимом, где им может быть своевременно предоставлено лечение и где они могут выполнять посильную работу. Что касается лечения расстройств речи, то его желательно связать с профессиональной переквалификацией.

По выписке из лечебного учреждения такому больному должно быть обеспечено регулярное медицинское наблюдение; что касается направления на работу, то оно должно быть согласовано с врачом и логопедом. Разумеется, такого рода больные не должны направляться на административно-общественные должности до полного восстановления их здоровья.

Мы не станем далее останавливаться на отдельных формах афазий и закончим посвященный им радел лишь несколькими общими замечаниями.

Если вызвавшее афазию поражение не имеет тенденции к прогрессированию, первоначальная клиническая картина нарушения речи значительно грубее и массивнее, чем это могло бы соответствовать вызвавшему ее очагу поражения. В остром периоде афазического расстройства отмечается сравнительно быстрое убывание патологических явлений, вслед за чем обнаруживается более стойкое расстройство. Имеет значение укрепление общего состояния больного; затем очень важна положительная установка больного на лечение, его готовность вести борьбу за восстановление речи, а также условия окружающей среды. Очень большое значение имеет здесь психотерапевтическое влияние на больного. У больного афазией имеется значительное поражение головного мозга; тем не менее он так же, а может быть, еще в большей степени, чем больной с функциональными расстройствами, нуждается в психотерапевтической помощи со стороны врача и логотерапевта. Если же учесть, что в силу той же болезни он лишен возможности высказывать свои желания и огорчения, то станет особенно ясным, насколько он нуждается в повышенном внимании. Нужно иметь в виду, что кроме симптомов выпадения, зависящих от деструкции нервных элементов, расстройство функции головного мозга может быть вызвано сдавлением ткани мозга излившейся кровью, отеком, наконец, временным торможением. Монаков в свое время ввел понятие диашиза для объяснения таких расстройств, которые зависят не от разрушения нервного центра, а от нарушения его связей с другими отделами. В. А. Гиляровский предложил понятие псевдоорганического слабоумия; зависит оно от того, что на расстройства, зависящие от разрушения, наслаиваются явления торможения. В картине органических речевых расстройств всегда имеются элементы такого торможения. Они обратимы, и главным образом за их счет происходит восстановление речи на первых этапах. У больных, предоставленных самим себе, речь долгие годы может оставаться без улучшения. В то же время речевые расстройства у них могут быть устранены полностью или частично активным лечением. Восстановление речи зависит от целого ряда условий. Большое значение имеет здесь специальное лечение.

ПОСЛЕКОНТУЗИОННЫЕ НАРУШЕНИЯ РЕЧИ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушений речи». – М., 1949.

Среди нарушений речи у перенесших военную травму большое место занимают и после войны послеконтузионные расстройства речи. Здесь под контузией военного времени нужно понимать чаще всего некоторое условное обозначение такого заболевания, которое вызвано одновременным воздействием нескольких факторов. Ушиб мозга неотделим от его сотрясения, а также от баротравмы, т. е. последствий общего воздействия на организм воздушной волны; к этому нужно прибавить еще и акустическую травму органов слуха.

По данным обследования инвалидов Отечественной войны, произведенного в нервно-психиатрических диспансерах Москвы в 1943 г., около 70% всех больных с нарушениями речи заболело в результате контузии. Примерно у 60% больных наблюдались судорожные расстройства речи и примерно у 10% – дизартрические нарушения. В 1946 г., как мы уже отмечали выше, контузионные формы нарушений речи стали наблюдаться значительно реже.

Среди этих расстройств речи следует отличать глухонемоту, наблюдающуюся чаще всего лишь в остром периоде, затем послеконтузионную дизартрию, условно называемую заиканием, психогенные формы заикания и заикание астенического типа и, наконец, проявления очагового поражения в виде различных видов афазии.

Характер возникающих после контузии нарушений определяется также состоянием больных до контузии. Боевая обстановка вызывает напряжение эмоциональной сферы, что может привести к ослаблению вегетативной нервной системы. К тому же шум создает особые условия для слуха. Длительность пребывания в боевой обстановке, наличие повторных ранений и контузий, несомненно, понижают сопротивляемость нервной системы. «В отличие от мирного времени и частью от прошлой войны, – говорит В. А. Гиляровский, – травма теперь является последним моментом в ряде изменений, связанных с физическим истощением, с предшествующими ранениями или контузиями, с тяжелым нервным напряжением». К этому нужно прибавить измененное состояние сосудистой и вегетативной системы.

Клиника речевых расстройств военного времени резко отличается от картины аналогичных заболеваний мирного времени. После военной травмы в клинической картине ярко выражены нарушения нервно-гемодинамического и вегетативного равновесия, очаговые поражения, психологическая реакция личности и другие компоненты заболевания. Они образуют основной синдром. Расстройство же речи при этом является лишь одним из симптомов, иногда менее ярким при субъективной и объективной оценке, чем другие. Внешняя выраженность речевого нарушения здесь не всегда находится в соответствии с глубиной поражения.

Выделение речевых расстройств из общей картины заболевания носит здесь особенно искусственный характер, но допустимо для проведения специальной лечебной работы в комплексе мероприятий восстановительной терапии.

Первоначальная картина контузионного расстройства речи в виде глухонемоты поражает своим однообразием.

Синдром глухонемоты настолько характерен, что описание его у различных авторов поражает своим сходством.

Своеобразное состояние глухонемоты характеризуется выключением слуха и речи. Вначале глухонемота протекает на фоне общей оглушенности и заторможенности; по мере растормаживания она все более изолируется из общего синдрома и выступает как бы в виде самостоятельного симптомокомплекса. В подавляющем большинстве случаев письменная речь остается более или менее сохранной.

Больные не делают активных попыток устного речевого общения с окружающими, хотя достаточно свободно объясняются при помощи письменной речи. Они не стараются понять обращенную к ним речь; установочные движения на звук у них совершенно отсутствуют; речевой аппарат собеседника не фиксируется взглядом. Попытки к чтению с губ, свойственные тугоухим и глухим, здесь отсутствуют.

Несмотря на то, что больные как будто близки к тому, чтобы заговорить, им все же это никак не удается. Все движения надставной трубки у больных вполне сохранены до тех пор, пока к ним предъявляются требования, связанные с такими актами, как жевание, глотание и т. д. Те же движения, переведенные из «автоматических» в произвольные и сознательные, оказываются затрудненными или же совершенно невыполнимыми. Так, например, многие из наших больных не умели высунуть язык, подуть на предлагаемую им бумажку, посвистеть, изобразить курение, произвольно направить струю воздуха в нос или же в рот и т. д. Гершуни и его сотрудники объясняют такое состояние двигательной недостаточностью, особым угнетением речевого акта, аналогичным общему угнетению всей двигательной системы. По их наблюдениям, явления немоты контуженных при отсутствии периферических поражений сочетаются всегда со слабостью движений мускулатуры, языка и, вероятно, всего органа речи. Контузионное расстройство речи сопровождается обыкновенно недостаточной подвижностью и дрожанием языка, вялостью губ и мягкого нёба. Эта вялость мышц затрудняет выполнение координированных движений. Последние возможны только при большом усилии воли и вызывают чувство непосильной работы, оставаясь в то же время неполноценными. Среди общих явлений, сопровождающих глухонемоту, отмечается понижение чувствительности в области уха, зева, носа, иногда всей поверхности тела.

В своих письменных жалобах почти все больные отмечают постоянные головные боли и сильный шум в ушах. На вопрос, почему они не говорят, большинство отвечает однообразно: «шум в голове, голова сильно болит, шум в ушах, а когда он пройдет, тогда буду говорить, а теперь шум заглушает все». Несмотря на глубокое убеждение больных в их полной глухоте, клинические наблюдения заставляют врача иногда сомневаться в этом. Однако подозрение в симуляции глубоко оскорбляет больных, вызывая взрывы отчаяния и даже идеи самоубийства.

Выздоровление протекает весьма различно. Нередко состояние торможения замещается общим растормаживанием.

Анамнестические сведения, собранные после выхода больных из состояния глухонемоты, отличаются бедностью и однообразием. Они резко отличаются от ярких и красочных жалоб невротических больных.

Приведем в качестве иллюстрации сказанного историю болезни одного больного с редким по сроку затяжным течением сурдомутизма.

История болезни I.

Больной П., 1924 г. рождения. Контужен 5/IX 1942 г. при взрыве снаряда; был засыпан землей, осталась свободной только одна рука. Длительное бессознательное состояние. Позднее появились судорожные припадки, которые бывают и в настоящее время (1946). Они вызываются волнением, длятся минут десять и заканчиваются сном; больной при этом падает, бьется, прикусывает язык. Обратился в диспансер только для получения инвалидности; в стационар не ложится, к логопеду на занятия не приходит.

При осмотре лицо цианотично, руки и лицо часто покрываются каплями пота. Выражение лица застывшее; движения торопливые и быстрые. Не произносит ни одного звука; на речь, стук и шумы совершенно не реагирует; с окружающими общается при помощи письменной речи; почерк быстрый, письмо малограмотное. При обследовании речевого аппарата издает глубокий, напряженный и шумливый выдох, причем появляются дрожательные движения рук и ног; больной сильно краснеет и потеет; движения языка неловкие. При попытке сказать громко звук «а» больной делает огромное усилие, в области зева появляется резко выраженная цианотичность. Часто берется обеими руками за голову и морщится, как бы от боли.

В начале занятий обеими руками жмет логотерапевту руку и пишет: «Я теперь от вас не уйду, пока не буду говорить; вы не знаете, как мне охота говорить; если вы меня научите говорить, то я вам не знаю, что сделаю; у меня как будто в горле что-то застревает». Часто глотает слюну.

Больной находился под амбулаторным наблюдением около 11/2 месяцев, причем занятия и физиотерапевтический кабинет посещал очень неаккуратно, ссылаясь то на усталость, то на дальность расстояния, то на припадки, то на несчастье в семье. При занятиях утомлялся, причем лицо и руки покрывались каплями пота, а лицо становилось настолько цианотичным, что занятия приходилось прерывать. Всего было проведено десять логопедических занятий, в результате чего появилась шепотная речь: называл простые картины, считал до десяти. Каждое слово произносилось с усилием, больной хватался за голову, за окружающие предметы, как бы в поисках опоры, поглаживал себя по груди, тяжело вздыхал; дыхание не регулировалось речью. 

Несмотря на весьма затяжной характер заболевания (около 4 лет), нарушения речи у больного не утеряли еще черт, столь характерных для картины контузионной глухонемоты. Речь для него была возможна, но она требовала таких усилий и сопровождалась такими тяжелыми вегетативными расстройствами, что больной предпочитал не говорить. Здесь имеет место скорее самозащита, чем подозревавшаяся врачами симуляция: больной достаточно оживлен, принимает участие в увеселениях, но он пассивен в работе, в устройстве своей жизни.

Сложность общего заболевания в результате контузии не позволяет отрывать симптом сурдомутизма от всей клинической картины в целом. Поэтому А. М. Смирнова правильно рассматривает послеконтузионный мутизм как результат общей дезорганизации функций всего организма и особенно вегетативной нервной системы.

Обратное развитие контузионного сурдомутизма имеет свои закономерности. Глухота и немота часто снимаются одновременно. Большей частью все же больной сначала начинает в какой-то мере слышать; при этом снижение слуха в некоторых фазах сочетается с гиперакузией (невыносимость к громким звукам и шумам). Последняя имеет иногда мучительный характер и при неправильном режиме доставляет больному страдания. Явлениями гиперакузии может сопровождаться все обратное развитие болезни.

Речевой компонент в послеконтузионном синдроме, в зависимости от глубины поражения, выражается или в полном мутизме, или же в своеобразном судорожном расстройстве речи. Мутизм и судорожное расстройство речи представляют часто две последовательные фазы заболевания. Что касается самостоятельного восстановления, то оно происходит иногда сразу, большей частью утром, после сна. Иногда речь и слух восстанавливаются постепенно. При лечении наркозом обычно наблюдается быстрое восстановление, но не всегда стойкое; иногда оно бывает кратковременным. В некоторых случаях оно проходит судорожную фазу.

Это судорожное расстройство речи однообразно и бедно по сравнению с выразительной и пышной продуктивностью невротических форм нарушений речи мирного времени. Оно носит клонический характер, причем в судорогах участвуют главным образом мышцы диафрагмы и гортани. В противоположность невротическим формам заикания губы и язык, т. е. органы произвольного речевого движения, при послеконтузионном расстройстве речи остаются незатронутыми. Наоборот, мускулатура, регулируемая в речевом акте рефлекторно, начиная от голосовых связок и ниже, находится в состоянии судорожной готовности.

Отсюда возникают различия в клинической картине самого речевого расстройства; при заикании психогенного типа не бывает нарушено произношение гласных звуков; судорога возникает преимущественно при произнесении согласных звуков. При заикании контузионного происхождения, наоборот, согласные звуки произносятся больным легко, в то время как произнесение гласных влечет за собой клонические колебания. Вследствие этого у контуженого отношение к речевому материалу при исследовании иное, чем при обычном заикании. Так, например, фраза «русак не трусак» (Суворов) представляет большие трудности при обычном заикании вследствие неблагоприятного сочетания согласных звуков «пр – тр», и произносится обычно «ррр-усак не тр-тр-тр-усак». При контузионном расстройстве речи согласные звуки не представляют затруднения, и фраза произносится следующим образом: «р-у-у-у-с-а-а-а-а-к не т-р-у-у-с-а-а-к». Отсюда ясно, что для занятий с контужеными желательно подбирать речевой материал с обилием согласных. При обычном заикании, когда больной говорит, лицо его искажается судорогами, речь сопровождается вспомогательными движениями судорогоподобного характера. У контуженого больного лицо выражает напряжение, усилие, страдание; однако оно не искажается гримасами; точно так же и все тело остается при речи спокойным. Речь для такого больного утомительна, при усталости он замолкает. В противоположность истинно заикающемуся такой больной говорит мало и медленно. Двигательные расстройства носят узко речевой характер и охватывают не видимые снаружи внутренние части речевого аппарата. Дыхание теряет комплексную связь с речью; отмечается дезинтеграция комплекса дыхания, фонации и артикуляции. Голос неустойчив – то тихий и угасающий, то чрезмерно громкий.

Все обследованные нами больные утверждают, что слух возвращается к ним постепенно. Некоторые слышат раньше низкие тона («что грубо»), другие, наоборот, только высокие звуки («когда тонким голосом говорят»). Иногда больные начинают ощущать звуковые вибрации всем телом через пол, некоторые больные сначала слышат только короткие слова или только отдельные звуки. Несомненное значение имеет предварительная установка внимания, обстановка и значимость сказанного. «Сначала услышал, что сказал врач», говорят больные. У многих отмечается непостоянство слухового поля: слышит в какие-то отдельные моменты, за которыми следуют периоды глухоты. Порог слышимости представляется непостоянным.

Почти все больные подчеркивают прямую связь между исчезновением шума в ушах и восстановлением слуха и речи.

В начальные периоды лечения основные жалобы больных касаются не столько речи, сколько слуха.

Глубокая астенизация слуха, наблюдающаяся при контузионных расстройствах речи.

Покой и постельный режим, по Н. Н. Бурденко, назначаются примерно на 5 недель.

В первом периоде лечения – охранительной терапии – улучшается общее состояние. Если речь не восстанавливается самостоятельно и синдром сурдомутизма остается устойчивым, охранительная терапия заменяется другими приемами.

Вначале, если не применяется лечение сном, больному назначается режим тишины, постепенно смягчаемый. При восстановлении слуха и речи многие больные жалуются, как мы уже говорили, на гиперакузию, т. е. на повышенную и часто избирательную чувствительность к разного рода звукам.

Одновременно с гиперакузией у больных, перенесших контузию, отмечается общая повышенная раздражительность. Характерно для них расстройство фонации; голос становится неровным, больной то выкрикивает, то говорит почти шепотом.

Наряду с частыми жалобами на шум в ушах и головные боли, жалобы на расстройство речи почти отсутствуют, и больные даже избегают логотерапии; они выражают полную уверенность в самостоятельном излечении, что соответствует их наблюдениям в части и в госпитале.

Контузионная форма нарушений речи бывает связана с судорожными припадками, причем в противоположность эпилепсии речь здесь ухудшается перед припадком, а не после него. Припадок разрешает общее напряжение, вследствие чего после припадка речь больных снова улучшается. Эти больные обнаруживают высокую чувствительность к климатическим и барометрическим условиям. Ухудшение погоды нередко вызывает у них сильные головные боли и одновременно ухудшает речь. Шум, усталость, бессонница, соматические заболевания также снижают качество их речи. Страдающие подлинным заиканием начинают говорить значительно хуже, когда говорят в присутствии посторонних; иногда у них наблюдается и обратное явление. Контуженые говорят обычно одинаково при любой обстановке.

Приведем краткую историю болезни больного с весьма типичными для контуженых явлениями патологии речи.

История болезни II
Больной Ф., 1914 г. рождения. Работал в качестве инженера. В 1942 г. получил касательное осколочное ранение головы; были задеты левая бровь и левая щека. Сознания не терял. В том же году позднее при разрыве авиабомбы перенес тяжелую контузию с переломом позвонком. Потерял сознание на 6–7 часов; глухонемота держалась 5 дней, лишь на 7-й день начал «связно» мыслить. Совершил попытку самоубийства. Через 2 месяца состояние улучшилось, но больной тяжело страдал от бессонницы, кошмаров, страхов. Движения ног восстановились через 11/2 месяца. Вскоре был выписан из госпиталя и вернулся в свою часть на фронт.

В 1943 г. вновь контужен воздушной волной: сознания не терял, но «почему-то был испуган». Начал «заговариваться», «думал не то, что нужно», в письме появились пропуски букв, речь ухудшилась. Был настолько возбудим, что «избил человека». После приступов возбуждения наступали судорожные припадки с потерей сознания. При наступлении темноты страхи усиливались; стал подозрительным и настороженным; казалось, что «кто-то шепчется и подсмеивается». Был направлен в психиатрическую больницу, откуда в конце 1943 г. выписался с улучшением. После демобилизации продолжал лечение в амбулатории. В настоящее время работает по специальности; количество рабочих часов ограничено.

Поступил на лечение 13/III 1945 г. Жалобы на мигрени и припадки судорожного характера с потерей сознания 1–2 раза в месяц по ночам. По предписанию врачей принимает люминал, причем произвольно увеличивает его дозу; тем не менее считает, что люминал на него никакого влияния не оказывает. Перед припадком бывает раздражителен, речь значительно ухудшается. Вне припадка сознание ясное, настроение устойчивое, поведение правильное. Умственное развитие соответствует образованию; больной впечатлителен, самолюбив, болезненно переживает свое заболевание. Высказывает желание не только лечиться, но и окончательно вылечиться для того, чтобы восстановить свое прежнее общественное положение. О своей инвалидности говорит очень неохотно, склонен скрывать свои припадки.

Речь напряженная, темп неровный, паузы сглажены, застывает с открытым ртом, судорожно повторяя гласные звуки; голос тихий, фраза угасает, едва слышна в конце. Сопутствующие движения очень выразительны, отражая страдания и усилие, – хмурит брови, морщит лоб.

Вспомогательных слов не употребляет, замены трудных слов также не отмечается. Дыхание не координировано с речью, фонация крайне утомляет больного: быстро устает при чтении и прерывает его. Говорит одинаково и в обществе, и оставаясь один. Качество речи зависит от общего соматического и физического состояния больного, от близости припадка, от погоды.

Больной провел курс индивидуальной, а затем коллективной логотерапии. При этом проявил хорошую трудоспособность, исполнительность, аккуратность. Наряду с тоническими задержками после лечения, испытывает еще «затруднения при построении фразы». «Обычно при разговоре я ясно знаю, что желаю сказать, но при этом наплывает такое обилие слов, что порой стоит большого труда выбрать нужные и расставить их на месте. Пытаясь бороться с этим, просто замолкаю во время разговора, чтобы иметь время для составления фразы». За последний период продолжает работать над речью, старается держать себя спокойно и ровно, и это положительно сказывается на речи. Взял за правило вечерами хотя бы немного читать вслух, а по утрам производить упражнения мышц рта, а также упражняться в артикуляции гласных букв. Последние дни решил начать работу над звучанием резонаторов, особенно носового, чтобы по возможности устранить напряжение голосовых связок. «Удается это, правда, не всегда; даже тогда, когда занимаюсь этим специально, не все звуки в слове звучат с одинаковой громкостью; некоторые буквы, даже слова, не звучат, а остаются где-то глубоко, вызывая сильную усталость, а потом спазм, который выливается в заикание».

Больной отмечает: «Работаю по-прежнему над составлением в уме фразы заблаговременно, до произношения. Вот эти два фактора я и решил поставить своей первоочередной задачей». «Говорю хорошо и владею темпом, когда ясно представляю себе всю фразу, вижу ее перед собой, когда же не вижу ясно и заранее, то заикаюсь. Речь зависит от содержания: когда содержание шатко, то и речь хуже».

За время лечения больной перенес грипп, после чего у него временно снизилось зрение и выявился парез голосовой связки. Прервав занятия на три летних месяца, он затем возобновил их.

Новое ухудшение речи наступило весной 1946 г. У больного появилось при этом резко прогрессирующее похудание, не объяснимое с точки зрения терапевта. Направлен в психиатрический стационар, где ему было назначено вливание глюкозы в вену и постельный режим.

Выписан со значительным улучшением как общего состояния, так и речи.

История болезни III
Больной в 1942 г. перенес две травмы: осколочное ранение головы и тяжелую контузию с переломом позвоночника, последующим сурдомутизмом и психозом. Контузия 1943 г. не была столь тяжелой, но тем не менее также вызвала психотическую реакцию. Расстройство речи, наступившее в 1942 г., держится с перерывами до 1946 г. Обострения вызываются различными неблагоприятными моментами. Больной сообщает, что затрудняется в построении фразы вследствие «большого наплыва слов»; ему нужно время для выбора нужных слов и для образования из них фразы, вследствие чего он приостанавливает свою речь. Фраза должна быть им построена заблаговременно, «заранее ясно представлена себе, иначе появляется заикание». Таким образом, остановка в речи, когда больной застывает с открытым ртом, объясняется двумя моментами: во-первых, «сжимает внутри», во-вторых, трудно выбрать нужные слова. В описываемом случае затяжное течение может объясняться одновременным воздействием различных вредных факторов.

Приведем историю болезни больного, которого мы наблюдали на грани перехода послеконтузионного нарушения речи в психогенную невротическую форму заикания.

История болезни IV
Больной З., 1926 г. рождения, 27/X 1944 г. получил осколочное ранение левых конечностей. Одновременно при разрыве снаряда был оглушен воздушной волной; получил ожоги лица и глаз. По словам больного, был отброшен на расстояние 3 м, часа на два потерял сознание; очнулся в полевом госпитале: «ничего не слышал и не говорил, плохо понимал». Температура повысилась до 40, появилось гнойное осложнение раны на ноге. Через 3 недели была произведена операция; нога положена в шины. В таком состоянии лежал около 8 месяцев; 3 месяца не говорил и не слышал. Аппетит отсутствовал совершенно. Сначала стал восстанавливаться слух, спустя 2 недели – речь. В настоящее время выписался из больницы, направлен домой, самочувствие удовлетворительное, слышит хорошо, но «внутри мешает говорить» (указывает на область горла). Считает, что речь у него «очень плохая» независимо от обстановки. По возвращении домой пережил тяжелую травму: узнал о гибели всех родных. Тревожен, возбудим, вскрикивает во сне, легко краснеет, потлив; лицо во время разговора покрывается красными пятнами и каплями пота. Болезненно переживает свою неполноценную речь: «пристают, дразнят, я злюсь, другой раз и ударю». Мелкое дрожание головы, языка и рук.

Речь напряженная, темп неровный, временами прерывается; мимика напряженная; периферический речевой аппарат не принимает участия в судорожных движениях; заметны придыхательные движения в области гортани. Голос тихий и глухой, часто переходит в шепот; пропускает слова; иногда голос внезапно повышается, становится резким и крикливым. Отмечается клоническое повторение гласных звуков, согласные не повторяются. Когда говорит, наблюдается общее двигательное беспокойство, на лице растерянная улыбка. Слух удовлетворительный. Не выносит резкого шума, болезненно реагирует на громкую речь.

Больной перенес тяжелую контузию с длительной глухонемотой. Заболевание осложнялось гнойным процессом. Затем пережил тяжелую психическую травму. Контузионная симптоматика в остаточной стадии сохраняется: отмечается чувство сжимания в груди, дисфония, клоническое повторение звука, речевая истощаемость. Гиперакузия. На фоне общей астенизации и вегетативно-вазомоторной лабильности тяжело переживает свою травму со всеми ее последствиями; чувствует себя одиноким; ему кажется, что окружающие к нему относятся недружелюбно. Эти тяжелые переживания он приписывает «плохой речи». Здесь с убыванием контузионного синдрома явно нарастает психогенное заикание.

Слух и речь тесно связаны друг с другом. В. А. Гиляровский в едином комплексе расстройств слуха и речи видит особенность контузионного заболевания. Крупнейшие наши клиницисты (Гиляровский, Гуревич и др.) не отождествляют сурдомутизм с простым истерическим состоянием.

Сурдомутизм вызывается, с одной стороны, перераздражением слуха, общим торможением и истощением вегетативной нервной системы, с другой – дальнейшей психической переработкой. Понятно, что при таком разнообразии и сложности действующих причин, совмещающихся с психологическими влияниями, не может быть точного отграничения функционального физиогенного компонента от узко психологического.

При организации лечения контузионных расстройств речи логотерапевт должен учитывать моменты развития сурдомутизма и его последствия. Выше уже говорилось, что контузионный сурдомутизм нужно рассматривать как результат общего заболевания, которое выражается в нарушении адаптационных функций вегетативной системы. Основные жалобы больных относятся к физиогенным расстройствам и отражают вегетативную дисфункцию; с психической стороны преобладает астенический синдром. Поэтому лечение речевых расстройств должно сочетаться с общим лечебным воздействием на больного.

К особенностям послеконтузионного синдрома нужно отнести выраженную здесь обычно тенденцию к самостоятельному, без специальной лечебной помощи, восстановлению слуха и речи. В первом периоде общего заторможения и астенизации логотерапевт при большой активности может добиться произнесения нескольких слов больным, но это требует от последнего огромного усилия, способного углубить астеническое и тормозное состояние. Поэтому роль логотерапевта на данном отрезке времени должна ограничиваться организацией режима и ухода. Особенно болезненные переживания связаны с гиперакузией, вследствие чего все музыкальные инструменты, мандолины, гармонии, а также радио, должны быть удалены из палаты. Опрос контуженых больных в более поздние периоды болезни показывает, что отсутствие или нарушение речи не вызывает у них тревоги; наоборот, больные, по их словам, твердо «знают», что речь их самостоятельно восстановится, как они это наблюдали у своих товарищей, поэтому лишние убеждения влияют отрицательно. Вместе с тем необходимо учитывать, что и предоставление больного самому себе может способствовать фиксации глухонемоты. Необходимо своевременное правильное воздействие на больного, стимулирующее слух и речь, когда это допускает общее его состояние.

При контузионной дизартрии желательно проводить частые, но кратковременные занятия, не доводя больных до усталости. Материал для упражнения должен быть вполне доступен по содержанию и выражен в отдельных коротких фразах. Больные работают индивидуально, а позднее в маленьких группах по 2–3 человека. Медленный темп речи, применяемый при лечении заикающихся, не имеет здесь никакого лечебного значения. Послеконтузионные больные говорят медленно и часто нуждаются в стимулировании к переходу на более быструю по темпу речь.

Требуют внимания также нарушения речи, лишь косвенно связанные с контузией. Сюда относятся прежде всего поздние афазии, развившиеся спустя длительное время после контузии. Приведем в заключение настоящего раздела историю болезни больного с поздней афазией.

История болезни V
Больной В., 1902 г. рождения, инженер. Жалобы на частые головные боли в затылочной области, неустойчивое внимание, плохую память, раздражительность, заикание.

Рос и развивался правильно. С детства был молчаливым, скрытным, вспыльчивым и раздражительным. Считает себя больным с 1943 г. Перенес психическую травму, после чего стал сильно заикаться. В августе того же 1943 г. перенес контузию при разрыве снаряда; сознание не терял, чувствовал себя все время хорошо. Спустя год потерял речь; понимание не было нарушено; объяснялся знаками. В 1944 г. получил вторую группу инвалидности, затем третью; пытался служить, но работать не мог. Состояние постепенно ухудшалось. 1/I 1945 г. возник паралич правой руки, которой он затем не владел в течение 2 недель. По словам больного, кровяное давление у него в это время было повышено до 180 мм.

По словам жены, по возвращении с фронта резко изменился: ничем не занимался, безучастно слонялся по комнатам, был рассеян, терял вещи, все забывал, почти не читал.

Сознание ясное, критика несколько снижена; возбудим, раздражителен и слезлив. Обманов восприятия, бредовых идей нет. Память снижена; специальные технические, так же как и школьные, знания частью утеряны. Из десяти чисел запомнил только три после двукратного повторения. Внимание неустойчиво, внушаем. Речь очень быстрая, с тяжелой судорожностью; артикуляция нечеткая; звуки смазаны, пропускает окончание слов; длинные слова сокращает; пропуск слогов и букв, общая наклонность к сжиманию слова за счет гласных букв; паузы в соответствии со знаками препинания не выдерживает. Речь мало модулирована. Произношение с носовым оттенком, картавость, голос крикливый; весь речевой аппарат находится в состоянии значительного напряжения. При чтении произношение звуков более определенное и четкое. Почерк нечеткий, направленность строчки неустойчива, заметны попытки уклониться влево. Как и в диктанте, так и в свободном письме имеются пропуски и замена букв, сокращение слов: «темно-срого цвета», «электроизмерель», «моболизован», «демолизован», «2 года бесперывно». Почерк неровный, величина и четкость букв резко меняются. Звуки раздражают, мимика вялая, мелкие движения пальцев правой руки неустойчивы.

Чрезмерное ускорение речи с характером внутренней торопливости позволяет говорить о наличии у больного тахилалии. Можно также отметить наличие выраженного дизартрического синдрома. Письменная речь также нарушена. Эти данные позволяют говорить о расстройстве речи органического происхождения, а именно об остаточных явлениях моторной афазии. Ослабление тонкой моторики правой кисти, т. е. остаточные явления пареза, подтверждает это предположение. Имеющаяся у больного повышенная чувствительность к звукам и дистония фонации могут служить доказательством одновременного наличия в синдроме остаточных явлений перенесенной контузии.

В данном случае больной после контузии оставался на фронте; спустя год перенес заболевание, сопровождавшееся потерей речи. При демобилизации получил сразу вторую группу инвалидности, что свидетельствует о наличии у него серьезного заболевания. Это заболевание имело нарастающее течение. Приведенные в истории болезни сведения относительно образования и культурного уровня больного не соответствуют тому впечатлению, которое он производит в настоящее время. Больной явно сознает свою неполноценность и непригодность для ответственной работы и чрезмерно фиксирует свое внимание на болезни.

Действительно, при вторичной проверке памяти и понимания больного были получены значительно лучшие результаты, чем при первой пробе. Однако первоначальный отказ мог объясняться не только сознательной установкой, но и общей психической астенизацией: затруднительностью психического усилия и чрезмерно быстрым для больного темпом работы; при замедлении этого темпа результаты улучшились.

Укороченные и упрощенные формы речи и письма, расстройство графики, затруднение артикуляции, наличие в речи приобретенного ротацизма (неправильное произнесение буквы «р») и сигматизма (неправильное произнесение буквы «с»), неуверенность в направлении строчки, слабость правой руки позволяют думать о снижении речи по типу моторной афазии, как говорилось об этом выше. Органическое поражение головного мозга явилось основой для астенического комплекса.

Астенический синдром и невротическое заикание маскировали более глубокие нарушения по типу остаточных явлений моторной афазии, что, с одной стороны, производило впечатление умственного снижения, с другой – давало повод для первоначального диагноза стойкого, чисто реактивно-истерического синдрома.

Афазия, перенесенная больным, имеет своеобразный характер: она слабо выражена, развилась через год после контузии, по-видимому, при явлениях значительной гипертонии. Последнее обстоятельство заслуживает особого внимания. Нередко гипертонические явления наслаиваются на органические корковые поражения и участвуют в патогенезе поздних осложнений контузионного синдрома.

В план лечения этого больного входила прежде всего укрепляющая терапия, которая повысила компенсаторные возможности организма. Затем была подвергнута лечению симптоматическая форма заикания и, наконец, было оказано воздействие на афазический синдром. Вместе с тем велась и психотерапевтическая работа. Лечение привело к значительному улучшению общего состояния и речи больного.

Такие больные нуждаются в общем стационарном лечении, психогигиенической консультации и последующем амбулаторном наблюдении.

НЕВРОТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ РЕЧИ

Основным ядром судорожных расстройств речи мирного времени является «собственно заикание», или заикание, возникающее в период развития речи. Контузионное заикание имеет часто внешнее и поверхностное сходство с этим последним. Достаточно небольшого знакомства с больными, чтобы обнаружить яркие различия в клинической характеристике обеих групп.

Недоразвитие речи, отставание ее от развития интеллекта – это тот фон, на котором под влиянием психических моментов чаще всего развивается заикание как своего рода судорога речевого аппарата.

Заикание возникает почти исключительно в детском возрасте. Появление заикания совпадает обычно с установлением осмысленного, более широкого речевого контакта. Декомпенсация речи выявляется затем под влиянием тех или иных неблагоприятных условий. Интересно отметить, что узловые периоды развития заболевания совпадают с основными периодами общего развития, а именно: детство (2–3 года), отрочество (7 лет), юношество (14–15 лет).

В очень большой части случаев заикание развивается под влиянием многократной психической травмы.

Как известно, наиболее частый этиологический момент заикания – испуг. Даже при наличии иных, объективно как будто более серьезных причин и предшествующих заболеванию моментов, например, инфекционных заболеваний, ушибов головы и т. д., испуг, даже недостоверно известный, все-таки упорно выдвигается больными, родителями и окружающими как причина заикания. Эта прочная ассоциация испуга с заиканием указывает, как нам кажется, на доминирующую роль эмоционального момента в состоянии наших больных. В примитивном определении «испуганный» или «испугался» улавливается указание на выраженность некоторого эмоционального состояния, близкого к тому, которое можно назвать пугливостью.

Случаи заикания, начавшегося как будто у взрослых, обычно оказываются рецидивом заикания, бывшего в детстве. В этих случаях психическая травматизация, естественно, более сложна и разнообразна. Состояние страха – страха перед необходимостью выявить себя в окружающей среде – определяет почти всю картину заболевания, возникновение тяжелых логофобий. При этом те стороны речи, которые не служат для непосредственного контакта со средой, прежде всего письменная речь, не нарушаются; наоборот, они нередко обнаруживают склонность к компенсаторной гиперфункции.

Нередко нарушение контакта с окружающими, возникшее, по-видимому, психогенно, можно рассматривать как один из важнейших патогенетических компонентов заболевания. Пока больной остается один в комнате, пока он говорит с близкими, детьми, его речь не проявляет наклонности к декомпенсации. С другой стороны, как известно, многие, даже тяжелые, логоневротики нередко совершенно свободно выступают на сцене в качестве декламаторов и актеров; известны даже крупные артисты, прекрасно говорившие на сцене и тяжело заикавшиеся в жизни. Пути компенсации речевого дефекта, таким образом, весьма различны в зависимости от типа личности, условий жизни, взаимоотношений с окружающими.

Приведем истории болезни больных с невротическими формами военного и послевоенного времени и отметим особенности логотерапевтического подхода к ним.

История болезни I
Больной Ф., 30 лет, инженер. Поступил с жалобами на усилившееся заикание. Заикается с детства.

О начале заболевания сведений нет. В школу поступил в 3-й класс, учился хорошо, но ответы давал в письменной форме. В возрасте 19 лет в Днепропетровске прошел двухмесячный курс лечения заикания, но безрезультатно; через год был подвергнут лечению в Москве. Кроме логопедической помощи, применялась также и электротерапия. Вначале больной был удивлен, что лечение проводится так же, как и в Днепропетровске, но вскоре понял, что «ничего не вылечить, если я сам того не сделаю... Все зависит от того, как я сам буду пользоваться указаниями логопеда и сколько хватит воли не говорить по-старому и заставить себя войти в новый темп жизни, ибо я как говорю быстро, так и делаю все быстро, рывками и неравномерно». К концу лечения мог подолгу беседовать со знакомыми, не заикаясь; иногда заикался, причем зависело это от обстановки и настроения. Спустя год наступило ухудшение; говорить хорошо мог все реже и реже, «если не спеша беседовал». В 1941 г. был призван на военную службу, работал по подаче материалов; говорить почти не приходилось. В ноябре того же года при разрыве артиллерийского снаряда был отброшен воздушной волной и засыпан землей; потерял сознание на 2 часа, а речь – на несколько дней. Была сильная головная боль и шум в ушах. Слышал и понимал все, что ему говорили, но отвечать не мог; руки и ноги дрожали. Затем стал говорить, но заикался; на каждом слове останавливался и каждый слог повторял 2–3 раза, усиливая гласные. В санатории полка пробыл около месяца, после чего был демобилизован. Речь несколько улучшилась, но говорил все плохо. Это заикание, по словам больного, было другим, чем то, которым он страдал до контузии. В 1943 г. речь приобрела такой же характер, как до контузии. Вернулся к работе над речью по старому методу, но никакого улучшения не наступило. С осени 1944 г. приступил к своей прежней работе, в 1945 г. защитил дипломный проект; выступать сам не мог, но на вопросы отвечал устно.

Заслуживает здесь внимания, что активность больного и сознание ответственности за свою работу в процессе второго курса лечения оказали весьма положительное влияние на речь. Все же речь полностью не восстановилась. В случаях тяжелого заикания желательно вообще проводить дробное лечение не менее чем в три приема, причем повторное лечение следует проводить не ранее 6 месяцев и не позднее года. Больной не имел возможности продолжить свое лечение, и, по-видимому, в связи с этим через год речь его ухудшилась. В 1941 г. он был контужен при разрыве артиллерийского снаряда. После контузии речь короткое время отсутствовала, а затем восстановилась, перейдя в очень тяжелое заикание, но совершенно иного типа, чем то, которое было у больного до контузии: больной страдал от спазмов, клонически повторял гласные звуки. С 1943 г. вновь установилось заикание старого типа. Речевое расстройство в форме, присущей контуженым, длилось здесь около 2 лет. Срок этот значительно превышает обычное течение контузионной дизартрии. Такое длительное течение заболевания можно объяснить тем, что больной ранее страдал заиканием. Важно также, что по мере убывания в речи постконтузионных явлений выявились черты расстройства речи, характерные для больного до контузии.

Перейдем к описанию другого больного.

История болезни II
Больной В., 1924 г. рождения. Заикание в очень сильной степени; появилось оно в 5 лет, после одновременного заболевания корью и скарлатиной. К 12 годам заикание исчезло, но в 15 лет, при переходе в другую школу, появилось вновь. После укрепляющего лечения заикание быстро уменьшилось. В последних классах школы и в институте почти не заикался. В армии заикание снова несколько усилилось, а затем, по мере спешного приспособления к новым условиям жизни, совершенно исчезло. В 1941 г. перенес легкую контузию без потери сознания и без глухонемоты. Заикание не возобновилось. Вскоре после этого перенес ранение нижней челюсти и попал в плен. Жил в исключительно тяжелых условиях, в постоянном страхе расстрела. Тем не менее был активен в своем поведении, овладел немецким языком, бежал, соединился с Красной Армией, служил переводчиком. Все это время речь была очень хорошей. Наконец, получил отпуск и вернулся домой. Попав в тыл, столкнулся с рядом больших трудностей семейного и служебного порядка, «появилось чувство неуверенности в себе», стал опять сильно заикаться.

По характеру живой, подвижный, общительный, любознательный, суетливый, заботливый; течение мыслей быстрое; отвлекаем; инициатива повышена. Шумлив, мало считается с установленным порядком. «Заикание заставляет думать о замкнутости, но это не удается». Больной говорит очень много, быстро, размахивая руками, почти выкрикивая отдельные слова; заговаривает с прохожими, заводит знакомства в трамвае. Слушает невнимательно, постоянно перебивает, содержание сказанного воспринимает урывками.

Задержка речи на гласных звуках, произнесение которых явно затрудняет больного; испытывает чувство спазма в груди, доходящее до ощущения боли в области диафрагмы. Во время речи судорожное дрожание нижней челюсти со спастическим придыханием. Качество речи меняется в зависимости от ситуации. Плохо регулирует фонацию. Речь стесняет больного, мешает ему учиться. Заикание усиливается, когда говорит на немецком языке – больной в настоящее время учится на немецком отделении курсов переводчиков.

Со стороны центральной нервной системы признаков органического поражения не имеется; наблюдается резко выраженная неустойчивость сосудистой системы.

У только что описанного больного заикание возникло в детском возрасте после инфекционного заболевания. Течение заикания здесь благоприятное, легкие обострения наблюдались в периоды повышенных требований к речи и личности, но быстро уступали общему укрепляющему лечению. Несмотря на контузию на фронте, окружение и другие опасности и волнения, заикание не возобновилось.

Последнее обострение связано с периодом, когда больной столкнулся с рядом трудностей, связанных с переменой условий жизни. Легкая контузия, перенесенная в 1941 г., вызвала, видимо, в свое время абортивную форму речевого расстройства, которое выявилось спустя 3 года под влиянием утомления и психических травм. Однако форма заикания на данном этапе носит не чисто психогенный, а в основном контузионно-физиогенный характер, о чем свидетельствует дисфункция фонации и локализация судорог в надставной трубке с судорожной фиксацией гласных, а также отсутствие сопутствующих заиканию психических проявлений. Здесь представляется весьма существенным позднее проявление контузионных расстройств речи и связь их с имевшим ранее место заиканием.

Логопедия и психотерапия привели к значительному улучшению речи больного.

В возникновении невротических расстройств речи большую роль играет соматическое состояние. Об этом можно судить по следующей истории болезни.

История болезни III
Больной Б., бухгалтер. В детстве был здоров, развивался правильно, заикания никогда не было. Окончил реальное училище. До войны работал бухгалтером в совхозе. В настоящее время работает там же. Женат, имеет здоровых детей. 9/V 1942 г. получил осколочное ранение мягких тканей левой лобно-теменной области, а также ранение в области левого угла рта. Лечился в госпитале 11 месяцев; была сделана челюстная операция. В первое время не слышал и не говорил; затем восстановился слух на правое ухо; на левое ухо слух снижен до настоящего времени. Речь восстановилась, но появилось заикание, которое держалось около 11/2 лет и затем совершенно исчезло. Вновь вернулся на фронт. Речь все время без нарушений. В октябре 1946 г. попал под проливной дождь, «весь измок, сапоги были полны водой». Дома чувствовал себя «морозно», хотелось полежать. Через 3 дня утром неожиданно заметил, что говорить не может из-за тяжелого заикания: «хотел и совсем не мог говорить, не поймешь слов совсем». Затем речь стала постепенно восстанавливаться. Условия жизни были трудные, по ряду причин.

Больной тревожен, суетлив, боязлив и стеснителен, не решается обратиться к врачу, озабочен своей болезнью. Речь очень напряженная, с клоническим повторением слогов, преимущественно губных звуков. Временами тонические остановки; сопутствующие движения отсутствуют. Жалобы на слабость левой руки.

Больной несколько истощен, ослаблен, выглядит значительно старше своего возраста. Левый угол рта перетягивает (место ранения). Зрачки узковаты, реакция на свет удовлетворительная. Видимые артерии извилисты и жестки на ощупь. Признаков органического поражения головного мозга не имеется.

Заключение: невротические реакции, обусловленные контузией и плохим соматическим состоянием. Начальный общий артериосклероз.

Больной направлен в санаторий. Назначен курс лечения йодом.

Остановимся, наконец, еще на одном варианте нарушений невротической группы.

История болезни IV
Больной Н., 1918 г. рождения. Развивался правильно, рос здоровым. Окончил ФЗУ, после чего работал на производстве слесарем; одновременно проходил курс бухгалтерии и в течение года работал бухгалтером. В октябре 1943 г. был контужен и ранен осколком в бедро. Потерял при этом сознание на 2 суток, затем были сильные головные боли, головокружение; в течение 4 месяцев температура поднималась до 40, рана гноилась. После контузии появилось легкое заикание, которое с 1946 г. стало быстро усиливаться, особенно в связи с волнениями на службе: «иногда не можешь произнести ни одного слова». Характер изменился, стал возбудимым.

Образец речи: выссс-сказзали; ппп-ришли; ббб-ыл и т. д. Больной переведен на шепотную речь; упражнения проводятся на коротком облегченном материале. Одновременно назначен курс физиотерапии. Лечение проводилось вначале индивидуально, затем в группе. Психотерапия дала положительный эффект. В конце лечения рассказал, что пытался покончить с собой и что его страдания связаны с неполноценностью сексуальной системы. Выписался со значительным субъективным, а также и объективным улучшением.

Мы видим, что судорожные невротические формы потеряли единообразие клинической картины, резко изменилась клиника заикания под влиянием многочисленных моментов. Правильное лечение больных требует предварительного глубокого анализа природы их заболевания.

О РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЯХ У ДЕТЕЙ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушения речи». – М., 1949.

В предыдущих главах мы уже отмечали, что речь как одна из наиболее тонких и сложных функций центральной нервной системы нередко особенно чутко реагирует на вредные воздействия.

Это общее положение полностью подтвердилось при обследовании взрослого населения, пострадавшего в условиях военного времени.

Из опыта мирного времени известно, что речевая ранимость у детей значительно выше, чем у взрослых. При учете расстройства речи в различных возрастных группах устанавливается, что число их с возрастом постепенно снижается, наблюдаясь у взрослых в 10–15 раз реже, чем у детей. Одновременно анализ материалов логопатологии мирного времени показывает, что речевые расстройства у взрослого населения в большинстве случаев начинаются в раннем детстве, главным образом в период формирования речи, т. е. в возрасте 2–4 лет.

Таким образом, согласно данным мирного времени, особого внимания с точки зрения лечения и профилактики требует дошкольный период. Опыт работы в военное время подтвердил это положение.

Расстройства речи военного времени наблюдаются у детей также нередко.

При обследовании детей можно выделить несколько групп, различных по возрасту и по типу нарушений.

Возраст обследованных колебался от 5 до 7 лет. Детей в возрасте до 5 лет на учет не брали.

В различных детских садах число детей с недостатками речи оказалось примерно одинаковым; всюду оно весьма значительно превышало количество таких нарушений в мирное время. Наряду с этим, нужно отметить, что в первые годы войны обращаемость в амбулаторные лечебные учреждения резко снизилась.

Временная эвакуация детей, особые условия военного времени, переживаемые трудности, перестройка лечебной сети – все это отозвалось в известной мере на организации лечения. Наиболее часто обращались в амбулаторные учреждения с детьми раннего дошкольного возраста, у которых полностью отсутствовала речь.

Приведем соответствующий пример.

История болезни I
Девочка Н., 31/2 лет, доставлена в диспансер на руках; настолько слаба, что сама ходить не может. Бледный, истощенный ребенок на вид лет двух; под прозрачной кожей просвечивает голубая венозная сеть; на лице вялая улыбка, рука пассивно свисает вниз; не говорит ни слова.

Вывезена из временно оккупированной местности, где до оккупации жила в обеспеченной семье. Завладев деревней, немцы заняли дом. Семья скрывалась в бомбоубежище, откуда выходила по ночам в поисках пищи. Длительное время ограничивались небольшими количествами сухого хлеба, терпели недостаток в питьевой воде. Почти не прекращалась беспрерывная канонада, в воздухе стоял оглушительный шум. Ребенок, правильно развивавшийся до этого времени, перестал ходить и говорить. Лечение продолжалось несколько месяцев. Применялись методы речевой ортопедии, усиленное питание, витамины и кварцевое облучение. Девочка окрепла, начала ходить и говорить; речь по окончании курса лечения продолжала самостоятельно развиваться.

При обследовании ребенка не было отмечено никаких признаков органического поражения центральной нервной системы, не обнаружено также явлений рахита. Имеются признаки некоторой недостаточности сердечной деятельности.

Таким образом, девочка в начальном периоде развития речи попадает в тяжелые условия. Резкая перемена жизни, холод, темнота, сырость, недостаточность питания и чистой воды, длительная акустическая травматизация, страх и тревога взрослых тяжело повлияли на детский организм. В данном случае важно отметить, с одной стороны, общую сомато-психическую астенизацию, с другой – относительно быстрое восстановление под влиянием укрепляющего лечения и легкой речевой ортопедии. В качестве методического указания важно отметить недопустимость в подобных случаях утомляющих речевых упражнений. Лечебный процесс здесь проводился по типу педагогических занятий со здоровыми детьми в период нормального развития речи.

Ниже приводится история болезни мальчика, речь которого пострадала непосредственно от военной травмы.

История болезни II
Мальчик Б., 6 лет. До начала болезни развивался правильно. Заболел в возрасте 2 лет 2 месяцев. Бегал по улице, когда в соседнем доме разорвалась бомба. На следующий день ребенок был эвакуирован в тыл; еще во время пути родители заметили, что он перестал говорить и слышать; в дальнейшем резко замедлилось общее психическое и физическое развитие. В настоящее время ребенку можно дать на вид не более 3 лет. Со стороны центральной нервной системы особых уклонений не отмечается, по заключению отоларинголога имеется поражение слухового нерва с расстройством слуха.

Обследование было затруднено ввиду сопротивления больного, его крайней подвижности и невозможности установить контакт.

Из приведенного описания легко понять, что ребенок перенес в раннем детском возрасте контузию. Первоначальная фаза заболевания прошла в условиях спешной эвакуации, когда внимание родных было отвлечено от здоровья ребенка общим тяжелым положением; во всяком случае длительной потери сознания, по-видимому, не было. В дальнейшем поведение ребенка было пассивным и поэтому мало заметным, вследствие чего потеря слуха и речи была обнаружена не сразу.

У перенесших контузию взрослых чаще всего отмечается относительно быстрое восстановление речи через дизартрическую фазу или без нее. У описываемого ребенка отсутствие речи отмечается в течение почти 4 лет, причем в противоположность обычным формам отставания речи здесь нет никакого стремления к ней, никаких признаков ее развития или хотя бы возвращения к состоянию, в котором она была до контузии.

После контузии рост и развитие детей иногда настолько замедляются, что они по физическому развитию весьма значительно отстают от своих сверстников; наряду с этим, соматическое их состояние, как мы видели в только что приведенном случае, может оставаться относительно хорошим.

Связь между нарушением речевого развития и общего психофизического развития обнаруживается почти во всех наблюдениях военного времени.

В некоторых случаях нарушение роста и развития можно объяснить наличием рахита или же другими явными причинами; в иных случаях мы наблюдали общую задержку роста без достаточных выясненных внешних оснований.

Перейдем к рассмотрению группы расстройств (а не потери) речи с задержкой ее развития под влиянием условий военного времени.

Нарушения речи наблюдаются у наших больных в различных формах. Приведем случай, в котором невротическое расстройство речи возникло в связи с условиями блокады.

История болезни III
Девочка М., 4 лет. Тяжелое заикание, развившееся 21/2 месяца назад. Родилась в срок, развивалась правильно. В возрасте 2 лет во время блокады Ленинграда тяжело болела; перестала развиваться и ходить. В 1942 г. была вывезена в Алтайский край, где здоровье быстро восстановилось. Инфекционных заболеваний не было; в настоящее время живет в очень хороших условиях. Последнее время мать отмечает нарастающую нервность и снижение памяти. На приеме девочка робка, пуглива, болезненно впечатлительна, быстро теряется, утомлена психически и физически. Заикание возникло неожиданно, без какой-либо явной внешней причины. Несмотря на кратковременность речевого расстройства – всего 21/2 месяца, она имеет исключительно тяжелый характер, с тоническими судорогами и страхом речи.

Со стороны физического состояния отмечается задержка в развитии костного скелета и общая слабость.

Таким образом, у описанной больной отмечается бурное развитие речевой судорожности и нарастающая астенизация. Нельзя не связать эти явления с неблагоприятными условиями жизни в блокаде.

Форма заикания здесь не соответствует ни возрасту девочки, ни кратковременности его развития; она напоминает многолетние формы заикания у взрослых.

При специальном обследовании детских садов в годы войны часто отмечалась относительная бедность детского словаря и обилие форм сложного речевого расстройства. Судорожные формы встречались редко, чаще в старших группах. Среди различных форм недоразвития речи особый интерес для педагогов и врачей представляют расстройства процессов понимания. В то время как у детей с правильным речевым развитием понимание речи опережает речевые возможности, у детей, особенно тяжело травмированных в военное время, нередко приходилось встречать обратное отношение. Эти дети усваивали ограниченный запас слов и им оперировали. Воспитатели же у них часто отмечали «невнимательность», повышенную склонность к шумным играм и шалостям.

При исследовании в ряде таких случаев выявилось неполноценное понимание речи. Эти дети недостаточно усваивают обращенную к ним речь; сделанные им замечания и указания вызывают у них живую реакцию по типу эхолалической речи, но не являются предметом дальнейшей внутренней переработки. На логотерапевтических занятиях одна и та же речевая работа воспринимается ими каждый день как нечто новое.

Состояние пониженной активности акустического внимания связано с пониженной звуковой чувствительностью, что в свою очередь приводит к шумным играм и непослушанию.

Среди травмированных в мирное время детей нужно выделить категорию «молчаливых», которых, по выражению воспитателей, «ничем не заставишь говорить». Состояние торможения речевой сферы здесь тесно связано с глубокими следами психической травмы.

История болезни IV
Девочка М., 61/2 лет. Тяжелое заикание. Отец нервный, до 15 лет заикался. Старший брат нервный, неустойчивый, речь очень быстрая; в возрасте 6–7 лет во время эвакуации было заикание. Роды были патологическими, ребенок родился синюшным, пуповина была обмотана вокруг шеи; взял грудь и закричал сразу. Мать кормила до 5 месяцев, прикармливала с 2 месяцев. Когда появились первые зубы – неизвестно. Ходить начала с 1 года 6 месяцев, говорить – в возрасте 2-х лет («папа, мама, баба»). В это же время появилось заикание. Речь развивалась медленно, с окружающими почти не говорила. Раздражительная, нервная, обидчивая, часто плачет, настойчива, замкнута. Дружит с детьми, младшими по возрасту, часто болеет гриппом, в 5 лет перенесла корь. В настоящее время бледна, истощена.

На первых приемах совершенно недоступна. В кабинет входит боязливо, потупя глаза и держась за платье матери, которую она не отпускает; во время занятий не произносит ни одного слова, плачет, когда ее просят говорить.

На четвертом занятии шевелит губами, еле слышно произносит какие-то слова, голова опущена, глаз не поднимает, выражение лица застывшее, поза напряженная. Боится своих движений, своего голоса, пугается обращенной к ней речи. После одного месяца работы появились некоторые намеки на речь, причем одновременно выявилась тяжелая судорожность речевого аппарата, которая сопровождает каждую попытку речи. Девочка все еще недоступна, заторможена, но уже входит в кабинет без матери. В занятиях преобладает психотерапевтический подход; речь совершенно не активизируется, но воспитывается интерес в речевому материалу; во время занятий больной читают вслух, рассказывают интересные для нее вещи.

В конце второго месяца работы больная начала проявлять явный интерес к занятиям, на которые она приходит охотно. Движения стали свободнее и живее, исчезла общая напряженность; мимика выразительная, пугливость и судорожность выражены меньше. Старается отвечать на вопросы, изредка даже задает их сама; иногда вступает в разговор с детьми; начала учить наизусть маленькие детские стишки. По словам матери, дома держит себя значительно свободнее и живее, часто смеется; страх речи снизился, начинает разговаривать с окружающими.

Спустя 4 месяца девочка активно стремится к занятиям, в кабинет входит смело, на лице выражение уверенности и удовлетворения; громко здоровается с каждым из присутствующих, называет старших по имени и отчеству, разговаривает с детьми; умеет читать, читает вслух в присутствии посторонних. На лице выражение небольшого напряжения, которое быстро сменяется живой и радостной улыбкой. Судорожность речи выявляется лишь изредка; она не вызывает у ребенка болезненной реакции страха. По словам матери, стала «совсем другой», много разговаривает не только с куклами, но и с посторонними. Однако по мере выявления речи обнаружилась значительная недостаточность звуковой ее стороны; многие звуки произносятся неясно и неточно и требуют специальной постановки. Ортопедическая работа идет быстрым темпом и успешно.

Заикание было обнаружено у ребенка с самого начала речевого развития, т. е. в 2 года. От 2 до 7 лет речь развивалась недостаточно. При исследовании у девочки не удается вызвать ни одного слова. Перед логотерапевтом возникла задача выявить действительное состояние речи девочки. С одной стороны, можно было предположить действительно очень невысокое развитие речи. В таком случае нужно было применить методику, принятую в случаях недоразвития речи и сложного косноязычия, т. е. приступить к установке звуков и организации внешнего речевого процесса. С другой стороны, можно было предполагать, что к 7 годам речь более или менее развилась, но, ввиду тяжелой реакции на заикание, девочка избегает говорить; в таком случае лечение должно иметь целью устранение заикания.

Дальнейшее наблюдение позволило прийти к заключению, что девочка переживает тяжелую реактивную депрессию, вызванную дефектом речи.

В первый период лечения логотерапия носила психотерапевтический и щадящий речь характер; ребенка заинтересовали речевым материалом, не требуя от него никаких речевых проявлений, а позднее как бы не обращая внимания на ее первые самостоятельные шепотные попытки говорить; это создало обстановку спокойствия и доверия и тем самым снизило у девочки настороженность и напряженность.

Это повело к учащению робких самостоятельных попыток речи. Только тогда, когда ребенок победил свой страх, началась ортопедическая работа по поводу судорожного расстройства речи, которое достигло здесь большой степени. Возросшая уверенность ребенка в себе позволила прибегнуть к простейшим видам отраженной речи и к игре с включением отдельных слов. Неправильное звукопроизношение не исправлялось до тех пор, пока не была снижена судорожность.

Растормаживающая терапия устранила задерживающие моменты в речи, которая стала быстро достигать своего нормального возрастного уровня. Вся работа проводилась совместно с матерью, которая принимала ближайшее участие в организации правильного режима.

Отметим, что срок развития речи за годы войны у ряда детей удлинился, в связи с чем так называемое физиологическое косноязычие вместо раннего детства стало наблюдаться в предшкольном возрасте.

Одновременно за годы войны сдвинулась в некоторых случаях и граница возникновения судорожных расстройств речи, которые нередко стали выявляться не в 21/2–3 года, а в 51/2–6 лет.

Отметим, что при обследовании одного детского дома мы в предшкольной группе обнаружили 30% детей с отклонениями в речи; при обследовании этих же детей через 6 месяцев, на протяжении которых было установлено специальное наблюдение за речью, этот процент снизился до 15. Таким образом, в соответствующих условиях, там, где это нужно, при помощи логопеда, значительная часть нарушений речи быстро ликвидируется.

Речевые нарушения детей школьной группы отличаются от аналогичных расстройств в дошкольном периоде главным образом нарастанием судорожных форм речевого расстройства. Если в дошкольной группе преобладают расстройства, связанные с задержкой развития речи, то в школьной преобладают разные формы нарушения речи. Отношение детей к своему заболеванию и вызвавшей его причине также совершенно иное, чем то, которое наблюдалось нами в довоенное время.

Раскрыть подлинное существо детской военной травмы бывает нелегко; очень часто она вскрывается много позже начала лечения.

Следует особо отметить те случаи нарушения речи у детей, которые были связаны с хранением ими «тайн» военной детской жизни и порожденными ею аффектами.

Идея «военной тайны» глубоко внедрилась в детскую психологию, и во время войны можно было только поражаться упорству, с которым иногда скрывалась «своя», засекреченная жизнь детей во время войны.

История болезни V
Мальчик У., 8 лет, учится во 2-м классе. Направлен из школы к логопеду как заикающийся, неспособный, отстающий и подлежащий переводу в школу для отсталых. По просьбе логопеда оставлен в своей школе на время лечения. По данным анамнеза, развивался правильно. При обследовании выясняется, что тяжелое заикание появилось в период оккупации. Заикание упорное и ясно выраженное.

В первое время логотерапевтической работы не отмечено никакого улучшения; поведение неустойчивое, правила занятий соблюдает формально, внимание раздвоено, чем-то отвлечен, тайком дразнит соседей, шалит, возбудим и эмоционально лабилен; в школьной жизни принимает чисто внешнее участие.

На все расспросы о времени оккупации отвечает уклончиво: «ничего особенного не было», «ничего страшного не было», «никто не пугал»; лишь через 2–3 недели удается получить более точные сведения: дети были организованы и тайком старались помочь истязаемым советским людям; при этом видели, как складывали костры и вешали над огнем председателя, «было очень страшно».

Этот ребенок продолжает жить под влиянием поразивших его событий, нарушивших душевное равновесие.

Приведем случай патологического развития личности ребенка, перенесшего тяжелую психическую травму.

История болезни VI
Мальчик Р., 51/2 лет, поступил в детское отделение больницы им. Соловьева 2/XI 1943 г. Головные боли, резкое заикание, недисциплинирован. До болезни развивался нормально. В 1943 г. во время одной из бомбардировок были убиты родители, брат и сестра мальчика. Его самого нашли в убежище бледным, исцарапанным. Ребенок был испуган, не отвечал на вопросы, молчал. Заговорил на второй день.

Появились головные боли, тяжелое заикание, дневной и ночной энурез. Ребенок вял, бледен. Все время ожидал мать, хотя и знал о гибели семьи.

Мальчик диспластичен, инфантилен, питание резко пониженное. Ярко выраженное психомоторное беспокойство. С детьми не уживается, в режим не укладывается. Легко и часто плачет. Интеллектуально ребенок развивается правильно. Любит слушать чтение, легко передает прочитанное. Запас слов хороший.

За время пребывания в больнице окреп, речь улучшилась, головные боли прекратились, энурез отмечается лишь изредка.

В мае 1944 г. стационирован вторично: возбужден, раздражителен, хмурый, почти не улыбается. Заикание усилилось. Интеллектуально продвинулся. Выписан через 2 месяца с некоторым улучшением. По словам бабушки, был в хорошем состоянии.

В 1945 г. поступил в школу. Начались жалобы на недисциплинированность и двигательное беспокойство.

Тяжело переживал свое горе: вспоминал родителей, их доброе к себе отношение и желал быть в жизни таким, как отец. Полон ненависти к фашистам – «если бы немцы не воевали с нами, моих родителей не убило бы».

Анализируя психическое состояние ребенка, можно установить отчетливо выраженную депрессивную окраску настроения. Следует обратить внимание на фиксацию ребенком отрицательных впечатлений; хотя он и старается быть веселым, это ему не удается. Сознание заполнено воспоминанием об утрате близких, о былой благополучной семейной ситуации, мыслями о своем сиротстве, опасением потерять деда и бабушку. Старается хорошо учиться и добивается отличных успехов.

Заторможенность, сохранившаяся, по-видимому, от острого периода реактивного состояния, поддерживается сознанием отсутствия прочной опоры, столь необходимой в детском возрасте. Постоянные сетования взрослых членов семьи на его судьбу непрерывно поддерживают и питают описанное отношение к жизни.

Речевая судорожность приобретает тоже стойкий характер; хорошие условия (длительное пребывание и лечение на логопедической площадке) значительно снижают расстройство темпа речи, но не устраняют его, так как ребенок находится все время в возбуждении (психомоторное беспокойство) и страхе.

Одним из невротических симптомов в детском возрасте является мутизм. Мутизм – одно из проявлений детской нервности, часто связанной с речевыми расстройствами. В основе мутизма лежит не один какой-либо биологический или психогенный фактор, а сложная их совокупность.

Мутизм является выражением разных патологических механизмов.

В снятии мутизма большую роль играет возрастной фактор (развитие интеллекта, закрепление связей с коллективом).

Случаи мутизма в детском возрасте не столь часты. Они требуют понимания сущности болезни не только со стороны врача, но и педагога в целях оказания своевременной помощи. Дети, страдающие мутизмом, должны направляться педагогами и логопедами к психиатру; лечение детей должно проводиться совместно с последним.

В большом внимании со стороны педагогов и врачей нуждаются дети, тяжело переживающие неблагополучие в семье. Нередко за однообразием ответов и спокойной улыбкой ребенка скрываются горькие переживания, тяжелые внутренние конфликты.

Особое место в логотерапии послевоенного времени должно уделяться детям более старшего возраста, которые переживали войну в период обратного развития неврозов речи. Условия осады, напряженное ожидание, звуковые раздражения, темнота, жизнь в бомбоубежище, попадание осколков, расстройства сна, неполноценное питание – все это влекло за собой усиленную и длительную травматизацию, которая не только задерживала обратное развитие невроза, но способствовала образованию стойких форм речевых нарушений. Лечебная работа логотерапевта в послевоенное время еще больше, чем при других обстоятельствах, увязывалась с общей лечебной работой, с воспитанием и организацией жизни детей.

Интересные данные получены при обследовании двух однородных групп детей в детском доме во время войны. Первая группа живет в детском доме с раннего возраста и находится под наблюдением опытных воспитателей в хороших условиях. Эти дети выглядят спокойными, веселыми и здоровыми. Поведение их свободное, но дисциплинированное. В группе из 24 человек нет ни одного случая невротического расстройства речи. Вторая группа укомплектована 3 месяца назад из детей, потерявших на войне родителей. Дети бледны, истощены, шумливы и недисциплинированны; в группе, состоящей из 25 детей, обнаружено 9 заикающихся. Эти цифры наглядно указывают на огромное значение психотравмы, с одной стороны, и организации жизни детей – с другой.

Подводя итоги, можно сказать, что период развития детской речи отличается особой ранимостью. Патологические изменения речи в раннем возрасте могут отразиться на всем дальнейшем развитии речи ребенка и его личности, ложась в основу речевой патологии более позднего возраста. Своевременное лечение речи детей действует на них оздоровляющим образом и значительно снижает заболеваемость в юношеском и зрелом возрасте.

Среди речевых заболеваний необходимо отметить острые реактивные вспышки невротического характера, которые отражают перенесенную травму; они протекают большей частью по типу кратковременного заикания и встречаются главным образом в практике детского психиатра, так как дети с этим заболеванием не доходят до специалистов по речи. Наряду с этими вспышками, в раннем возрасте наблюдается задержка в развитии речи. Отставание общего развития речи обычно возникает на основе глубокой сомато-психической патологии.

Организация своевременного систематического лечения речи у детей бесспорно является одной из наиболее ответственных задач современной логотерапии.

РАССТРОЙСТВА РЕЧИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ОРГАНОВ РЕЧИ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушений речи». – М., 1949.

В группе больных с расстройствами речи послевоенного времени особое место занимают больные с травматическими повреждениями костей нижне-лицевого скелета и прилегающих к нему мягких тканей.

Основные расстройства речи, наблюдаемые у этих больных, связаны непосредственно с нарушением целости звукопроизносящего аппарата; таким образом, на первый взгляд их можно было бы отнести к разделу механических дислалий, но это было бы неправильно.

Дислалии мирного времени не связаны с нарушением соматического состояния больного. Большинство таких больных недостаточно замечают нарушения в своей речи; в процессе ее выправления приходится работать как над моторикой речевого аппарата, так и над развитием правильного слухового контроля.

Иные соотношения наблюдаются в логопатологии военных поражений. Травма ротовой области может одновременно нарушить многие функции и отразиться также на соматическом и психическом состоянии больного.

При травматическом заболевании расстройство речи протекает на фоне тяжелого соматического состояния всего организма. В течении болезни можно отметить несколько периодов. Первый период после такого ранения отличается тяжестью соматического и психического состояния, поскольку ранение нарушает деятельность всего функционального комплекса, связанного с пораженной областью, затрудняя одновременно жевание, глотание, дыхание и речь. Рваные раны различной формы окружают неправильными лоскутами раздробленные ткани. При переломе костей повреждаются и мягкие ткани, и сосуды; обширные кровоподтеки заметны на сравнительно отдаленных частях лица, что объясняется рыхлостью подкожной клетчатки. Богатая сосудами ткань дает обильное кровотечение; слюнотечение бывает чрезвычайно усиленным. Со стороны окружающих тканей наблюдается бурная воспалительная реакция. Отекшие воспаленные ткани быстро покрываются слоем гнойных, часто зловонных выделений. Больные слабы, питание у них затруднено и понижено.

Во втором периоде наблюдается постепенное очищение и заживление ран. При этом в силу неподвижности раненого органа образующиеся рубцы, тяжи и спайки приводят к сращению различных частей органа.

Эти вторичные изменения очень часто больше препятствуют возможности правильного звукообразования, чем самое ранение. На них логопед должен особенно фиксировать свое внимание. Восстанавливающийся морфологически орган теряет подвижность, будучи механически связан образовавшимися сращениями. Активная борьба со сращениями начинается обычно лишь тогда, когда они уже оформились и трудно поддаются процессу обратного развития. В этом периоде деятельность логотерапевта носит профилактический в отношении речи характер; собственно речевая работа еще не начинается, так как воспалительные процессы в травматизированных тканях не закончились.

Большую пользу приносят беседы с больными, объясняющие значение предписанных гигиенических мероприятий и правильного ухода за полостью рта. Больной должен быть осведомлен о предстоящей ему речевой работе и о тех препятствиях, которые впоследствии могут замедлить полное восстановление речи, в частности, об отрицательной роли спаек и тяжей.

Болезненность в области рта заставляет больного воздержаться от движений даже тогда, когда они уже вполне возможны. Иногда необходимо специальное побуждение, чтобы больной освободился от вредной тенденции к такому щажению.

В учебниках стоматологии и специальной хирургии отмечается положительное влияние своевременно включенной речи. Речевой режим устанавливается индивидуально в каждом случае по согласованию с лечащим врачом. В тяжелом периоде последовательного восстановления органа – секвестрирование, протезирование, сложные пластические операции – приходится все время менять речевой режим, то включая речь, то выключая ее.

Общее заболевание постепенно переходит в местное страдание. Повышается активность; больной теперь часто не выдерживает постельного режима, двигается, пытается курить, протестует против вливания жидкой пищи и т. д.

К частому и болезненному оперативному вмешательству больной в этом периоде еще относится терпеливо; несмотря на запрещение (в эвакогоспитале сняты все зеркала во избежание тяжелых психических реакций), он быстро находит способ приобрести карманное зеркальце, начинает следить за своей наружностью. В зеркальном отражении больной больше воспринимает, по-видимому, сохранившиеся черты прошлого облика, а не настоящий свой вид.

В дальнейшем, в зависимости от течения болезни, больной либо выздоравливает и возвращается к нормальной жизни, либо начинается третий период – вялого течения, иногда глубокой инвалидизации. В таком случае настроение и поведение больного нередко существенно изменяются. Подавленный и унылый, он сосредотачивает все внимание на своем поражении. Логотерапевтическая работа приобретает в этих случаях все большее значение, становясь совершенно необходимой в случаях тяжелой инвалидизации.

В логотерапевтической работе чисто речевая ортопедия всегда сочетается с психотерапией; в зависимости от состояния больного, основное значение приобретает либо первая, либо вторая.

Речевой функции здесь создаются новые условия, что иногда приводит к ее грубому нарушению. На первых логотерапевтических занятиях нам не раз приходилось наблюдать, как больные в этих условиях теряются перед необходимостью произвольно сочетать простейшие, вполне доступные им речевые движения. Привычные сочетания движений нарушены, вместе с тем страдает проприоцептивный контроль.

Это своеобразное состояние функциональной «апраксии» нередко легко поддается исправлению. Для звукопроизношения вырабатываются новые двигательные системы. Больной начинает пользоваться иными, чем до ранения, путями для построения звука.

Логотерапевт обучает больного новым вариантам артикуляции. Так, например, звук «р», в норме образующийся при дрожательном соприкосновении кончика языка с передней частью нёба, может быть заменен более глубоким нёбным «р», одноударным «р», прищечным «р», гортанным «р» и т. д.

Наглядно и на ощупь больному указывают новые места соприкосновения сохранившихся частей речевого аппарата.

Типы речевой недостаточности зависят от характера образовавшегося дефекта и от зоны поражения.

При ранении губ нарушается произношение звуков «м», «п», «б»; при ранении или отсечении нижней губы, при поражении передней части верхней челюсти с нарушением целости зубов – губно-зубных звуков; при дефектах соответствующих частей органа речи – зубно-язычных и нёбно-язычных звуков и т. д.

Ранения редко поражают одну какую-либо небольшую часть речевого аппарата, задевая большей частью несколько областей; так, например, отстрел кончика языка часто сочетается с раздроблением челюстей, ранение нижней челюсти – с поражением губ или дна полости рта. При отстреле нижней челюсти уничтожается дно полости рта; анкилоз лишает челюсти необходимой им подвижности; невозможность герметического закрытия рта резко отражается на всех его функциях и, в частности, на речи, в которой страдают согласные.

В каждом отдельном случае методический подход должен быть строго индивидуализирован в соответствии с состоянием речевого аппарата. Постановка звука по правилам обычных дислалий здесь неприемлема. В новых условиях должны быть созданы новые соотношения частей, приводящие к тому же конечному результату. Необходимо бережное отношение не только к живой ткани, о чем говорят хирурги, но и к функциональным возможностям этой ткани. Применения расширителей и других механических приспособлений можно в значительной степени избежать при своевременном включении соответствующих двигательных упражнений.

В ранних периодах по соглашению с лечащим врачом мы пользовались в этих целях легчайшей пассивной и активной гимнастикой, основанной на импульсах автоматического характера – движениях, производимых при еде, плевке и др. Особое внимание уделялось движениям, помогавшим удерживать слюну в полости рта. Среди методических приемов большое значение имела здесь так называемая «воздушная подушка», т. е. перекатывание в полости рта некоторого запаса воздуха, который оказывал ровное и мягкое давление на тяжи и сращения. Сила давления регулировалась болевыми ощущениями самого больного. При рассасывании организовавшихся сращений хорошо помогала также и горячая водяная подушка, горячее полоскание, парафиновые аппликации, ручной глубокий массаж. Все эти мероприятия проводились в последовательном порядке, сменяясь речевой ортопедией; большей частью они предшествовали логотерапевтическому сеансу.

Такие же положительные результаты, как у нас, были достигнуты и в работе других логотерапевтов. Приведем вкратце историю болезни больного, с которым вела работу О. В. Правдина.

История болезни I
Больной К., 32 лет. В 1943 г. получил сложное ранение разрывной пулей в области нижней части лица. Была раздроблена нижняя челюсть, задето мягкое нёбо, разорван язык. Больной перенес восемь операций; после заживления операционных ран речь была невозможной. Больной самостоятельно работал над восстановлением речи в течение целого года. В 1944 г. обратился за помощью к логопеду; речь была почти непонятна; произношение боковое, гласные выпали, темп убыстрен. При осмотре оказалось, что губы стянуты рубцом, а язык представляет сжатый и небольшой комочек, лежащий наискось в левом углу рта. В результате занятий специальной гимнастикой в течение 21/2 месяцев речь была в значительной мере восстановлена.

Настойчивая работа самого больного не дала заметных результатов. В то же время 21/2-месячный курс лечения у опытного логотерапевта дал прекрасные результаты.

Своевременное и раннее применение логотерапии играет часто решающую роль в дальнейшем развитии речевого расстройства. Логотерапевт должен заранее познакомиться со своими будущими больными и лечащими врачами и ознакомить последних с методом своей работы. В поздние периоды, когда процесс деформации речевого аппарата уже закончился, логотерапевтическая работа должна систематически развиваться.

Расстройства речи травматического происхождения, вызванные нарушением целости речевого аппарата, в первом и втором периоде заболевания характеризуются почти полным отсутствием невротических реакций. В таких случаях применяется общесоматическое, а затем оперативно-хирургическое лечение. С точки зрения логотерапии в первом периоде лечения челюстно-лицевых ранений преобладает значение ухода, во втором – речевой ортопедии. Что касается поздних периодов, когда процесс специального лечения можно считать более или менее законченным, то здесь огромное значение приобретает психотерапия. Больной тяжело переживает свою изуродованность: он фиксирует внимание даже на небольших асимметриях и рубцовых стяжениях, не говоря уже о следах пластических операций. Мало понятная речь ограничивает возможности трудоустройства. Продолжающаяся ортопедическая речевая работа приобретает все больший психотерапевтический характер.

Об отдаленных последствиях военной травмы челюстных больных должен помнить как логотерапевт, так и психотерапевт. Лечебные мероприятия в таких случаях связаны непосредственно с психогигиеническим надзором и активным включением в трудовую жизнь.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ЛОГОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушений речи». – М., 1949.

Логотерапия тесно связана с педагогической работой, заимствуя в этой области ряд принципов, приемов, пособий и материалов.

В системе лечебных мероприятий логотерапия занимает особое место. По своей сущности она ближе всего к работе психоортопедической, понимаемой в широком смысле этого слова; она включает также элементы специальной психотерапии; кроме того, она имеет собственную технику.

Логотерапевтический кабинет входит в структуру лечебного учреждения в качестве одной из его составных частей. В зависимости от типа этого учреждения, его задач и состояния больных характер кабинета несколько видоизменяется. Однако в основном организация его более или менее однородна как в стационарном, так и в амбулаторном учреждении.

Для этой цели логотерапевту должно быть предоставлено отдельное изолированное помещение. Во время занятий двери этого помещения закрывают; вход туда посторонним лицам, так же как и персоналу и не занимающимся в это время больным, строго воспрещается.

Восстановительная работа при расстройствах речи требует тишины. Помещение должно быть достаточно светлым, но окна необходимо снабдить плотными белыми занавесями, чтобы в случае необходимости можно было оградить больного от слишком сильного солнечного освещения. Большинство больных с расстройствами речи страдают значительной возбудимостью и подвижностью вегетативной нервной системы, вследствие чего они чрезвычайно чувствительны к солнечным лучам. Учитывая это, стол для занятий помещают не около окна, а на некотором расстоянии от него. В комнате для занятий не должно быть ничего яркого, бросающегося в глаза и длительно отвлекающего внимание больного.

Для индивидуальных занятий должен быть отдельный стол; во время коллективных занятий больные сидят вместе с логотерапевтом за столом, желательно круглым; стол должен быть большой, чтобы за ним свободно умещалась вся группа больных.

Пособия для занятий находятся в особом шкафу, где они лежат в заранее известном и подготовленном порядке в виде наборов. Во время занятий их по мере надобности раздают больным.

В число пособий входит набор учебников для различного возраста и уровня развития, специальные таблицы по речи, картины, различные лото – буквенное, цифровое, предметное; схематические изображения человека, образцы различных шрифтов, сборники рассказов, стихов, басен, пословиц, загадок, последние номера газет, географическая карта, а также популярные издания профессионального характера, различные наборы игр и т. п.

Совершенно необходимым пособием логотерапевтического кабинета является подвижная азбука с печатным и письменным шрифтом и такой же набор цифр. Как буквы, так и цифры должны быть достаточной величины, чтобы их можно было хорошо различать на некотором расстоянии.

Очень важно дать возможность больному при работе над словом проследить процесс исправления собственных ошибок, не разрушая предыдущего варианта. Для этого должно быть достаточное количество букв, чтобы они оставались на столе нетронутыми до окончания задания.

Буквы наклеивают на картон или фанеру, что делает их более прочными и облегчает передвижение их на столе. Желательно также иметь выпиленную из дерева азбуку для осязательного и кинестетического контроля буквенного рисунка. Азбука хранится в особом ящике, разделенном на клетки, что облегчает пользование ею.

Звуковой инвентарь логопедического кабинета лучше всего набирать из джазового инструментария, причем нужно иметь как шумовые, так и звуковые инструменты. Простейший набор состоит из барабанчиков, деревянных ложек, треугольников, звонков, свистков, дудок. Все предметы должны иметься не меньше чем в двойном количестве, чтобы больной мог не только узнать звук, но также указать соответствующий инструмент или воспроизвести на нем данный ритм или мелодию.

К техническим пособиям логотерапевтического кабинета относится набор зондов, которые представляют собой род шпателей различной формы, предназначенных для ортопедической работы в полости рта, раскрывания и удерживания его в открытом положении, поднимания языка, прокладывания желобка и т. д. Зонды могут быть сделаны из любого неокисляющегося, достаточно крепкого, небьющегося материала, не портящегося при дезинфекции.

При отсутствии специального инструментария в качестве вспомогательных инструментов могут быть использованы хирургические шпатели и зонды, например, пуговчатый, желобоватый, плоский.

При выборе инструмента необходимо помнить о тонкой и разнообразной чувствительности полости рта. Инструмент выбирают не только определенной формы, но и учитывают ощущения, которые он может вызвать у больного.

В одних случаях эти добавочные ощущения вредны для той цели, которую ставит перед собой логотерапевт; в других, наоборот, процесс интеграции и компенсации строится на усилении именно этих добавочных восприятий.

Как пример такого использования косвенных физиологических ощущений можно указать на метод работы при псевдобульбарных дизартриях.

Здесь в качестве пособия употребляется кусочек пищевого продукта, имеющего нужную форму и вызывающего одновременно вкусовое ощущение. Соответствующей формы леденец заменяет удлиненный зонд; поддерживая механически пассивное движение, он вместе с тем автоматически мобилизует движения по типу пищевого рефлекса.

При постановке движений, производящих воздушную струю, необходимую для правильного произношения некоторых звуков, используют легкие предметы, привычно стимулирующие такие движения: кусочки ваты, полоски папиросной бумаги, пушинки, а иногда и другие предметы, например, отверстие ключа, соответствующего типа свисток и т. п.

При ряде речевых расстройств либо двигательного характера, либо косвенно связанных с расстройством общей двигательной сферы, восстановительный процесс облегчается при помощи зрительного контроля. Последний осуществляется через посредство зеркала. Перед зеркалом происходит постановка артикуляционного движения во всех случаях его нарушения, будь то дизартрия, апраксия или моторная афазия.

При помощи зрительного импульса тонизируется паретическая мускулатура надставной трубки в случаях вялой дизартрии; перед зеркалом прорабатываются мимические движения и выравниваются иннервационные асимметрии лица при гемипарезах. К зрительному же контролю прибегают при необходимости торможения местных и общих гиперкинезов. Не меньшую роль играет зеркало и в случаях восстановительной терапии зрительного поля.

Зеркало должно быть достаточной величины, чтобы больной мог видеть в нем не только область рта, но и все лицо. Более удобно для работы зеркало еще большей величины – около 70–80 см ширины и 50 см высоты.

В кабинете должно находиться достаточное количество резиновых пальцев, дезинфицирующие растворы, мыло и полотенце для рук. Для промывания рта необходимо иметь графин с кипяченой водой и достаточное количество стаканов.

Работа с больными, страдающими гиперкинезами, проводится в лежачем положении, для чего в кабинете должна иметься кушетка.

ВОПРОСЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО С РАССТРОЙСТВАМИ РЕЧИ1
1 Статья из книги Ю. А. Флоренской «Клиника и терапия нарушений речи». – М., 1949.

Патологические нарушения речи рассматриваются многими неспециалистами как особая область, не связанная с медициной, но в действительности это не так. В клинике наблюдается ряд расстройств речи, которые возникают вследствие определенной внутренней или же внешней причины, имеют свое течение и исход; они могут отразиться на общем состоянии больного или же проявляются более или менее изолированно. Это заболевания собственно речи. С другой стороны, нарушения речи, чрезвычайно тонкой и чувствительной функции, могут быть последствием общих нервно-психических и соматических расстройств и изменяют свое течение в связи с их динамикой.

Больные с речевыми расстройствами, таким образом, как и все больные, нуждаются во всестороннем врачебном обследовании, а также в специальном обследовании логотерапевта. Объектом этого обследования является соматическая и нервно-психическая сфера и специально речевая функция.

Исследование больного с расстройствами речи складывается из собирания анамнестических сведений и данных о настоящем состоянии. Анамнез имеет чрезвычайно большое значение; поэтому он должен быть собран с особой тщательностью – с указанием точного возраста больного, окружающей обстановки и реакции на нее заболевшего. Большинству расстройств речи свойственно длительное течение, поэтому необходимо иметь сведения о больном на протяжении целого ряда лет, а иногда и всей его жизни.

Детский возраст отличается склонностью к судорожным проявлениям, что объясняется не законченным еще развитием коры головного мозга и недостаточным развитием процессов торможения; поэтому заикание возникает большей частью в раннем возрасте – в 21/2–31/2 года.

Все виды интоксикации, а также детские инфекции, ведущие к астении, подготовляют почву для невротических форм нарушений речи, которые вспыхивают под влиянием психической шоковой травмы, большей частью типа испуга.

Различные судорожные расстройства речи, условно и суммарно называемые заиканием, значительно отличаются между собой в зависимости от того заболевания, на основе которого возник речевой синдром или же с которым он сочетается.

При исследовании больного особо рассматривается речь внешняя и речь внутренняя, хотя по существу это деление до известной степени условно. Бо$льшая часть заболеваний, при которых нарушается внутренняя речь, в той или иной степени отражается на внешней речи, а расстройства внешней речи могут нарушить и внутреннюю речь. Таким образом, обе стороны речи, внутренняя и внешняя, большей частью поражаются одновременно, но в различной степени. Впрочем, клиника логопатологии дает и обратные примеры полной сохранности внутренней речи при большом разрушении внешней ее стороны; таковы заикание, некоторые случаи моторной афазии и дизартрий.

В план исследования и наблюдения необходимо включить не только отдельные стороны речи, но, что особенно важно, и всю речь как единую систему.

В своей речи больной может быть активен, пассивен, разговорчив или же малоразговорчив, многоречив, но малосодержателен, многословен, отвлекаем, эмоционален, выразителен, монотонен. Речь его может быть интонационно богата или бедна и т. д. Она может сопровождаться выразительной мимикой, жестикуляцией или же условными стереотипными движениями, застыванием, общим напряжением. Речь и моторика могут быть связаны между собой по времени или же речь может отставать от моторики. Речь может быть быстрой, стремительной, ускоряющейся, замедляющейся, громкой, крикливой, тихой, шепотной и т. д.

Ясность и четкость произношения исследуются по заранее подготовленным образцам звуков, слов и фраз различной трудности как по содержанию, так и по форме, произносимых обязательно в различном темпе. Необходимо исследовать отдельно произвольную, самостоятельную речь, отраженную речь, прозу, стихи, пересказ, короткие и длинные периоды. Точно так же необходимо изучить понимание больным речи; при этом учитывается акустическое внимание, соответствующие установочные движения, скорость реакции, ее характер, объем воспринятого материала, длительность установки, соответствие между восприятием звуковой стороны речи и ее содержания. Должно также обратить внимание на наличие у больного стремления к лечению, на его отношение к недостаткам своей речи, моторную реакцию правой и левой руки. При исследовании моторики речевого органа необходимо учитывать не только активные движения, но и выдержку в том или ином положении.

Больные с расстройствами речи иногда быстро утомляются и поэтому нуждаются в особо бережном отношении; обследование их приходится делить на ряд отдельных занятий.

В большинстве стационарных лечебных учреждений логотерапевт оказывается почти единственным лицом, которое знакомо с основами логопатологии; поэтому здесь роль логотерапевта не может ограничиваться системой «речевых сеансов». В поле его внимания должен быть включен весь режим больного, особого наблюдения требует его речь и его поведение в целом. Перед логотерапевтом возникает необходимость разработки правил медицинского надзора и ухода за больным с расстройствами речи.

Уход за такими больными является новой областью и представляет большое поле деятельности для инициативы логотерапевта. Многое в уходе за больными с расстройствами речи может быть заимствовано из психиатрической практики. Некоторые из таких больных склонны к повышенной возбудимости нервной системы, общей психической астенизации, идеям малоценности, фобиям, навязчивым состояниям, чрезмерной мнительности, реактивной лабильности эмоциональной сферы и т. д. Необходимо учесть индивидуальные реакции больных на свое заболевание, различные в зависимости от возраста, интеллектуального и социального уровня, степени и характера инвалидизации, наконец, от личных взаимоотношений с окружающими. Нарушение речевого контакта с окружающими само по себе приводит к конфликтным состояниям. Характер нарушений речи больных определяется как характером заболевания, так и отношением к нему заболевшего. Расстройства речи редко протекают в виде изолированного, чисто речевого синдрома; большей частью они вызывают общий сдвиг в личности больного.

Одним из основных условий успешной логотерапевтической работы нужно считать активное воздействие логотерапевта на больного и одновременно активное участие самого больного в процессе лечения. Огромное значение имеет педагогический опыт, а также такт логопеда. Фармакологическое воздействие носит большей частью симптоматический характер и занимает в системе логотерапии лишь второстепенное место.

Индивидуальный характер работы логотерапевта не исключает необходимости применения общих основ и технических навыков, выработанных предыдущим опытом логотерапии.

Трудности, имеющие обычно место в работе с детьми, значительно возрастают при переходе на работу со взрослыми. Большая разнородность наблюдающихся в клинике речевых расстройств, связанная и с различными локальными поражениями центральной нервной системы, требует строго индивидуального подхода к каждому больному. Здесь нет готовых рецептов и нет определенного способа лечения; работа логотерапевта требует подлинного творчества и активных поисков компенсаторных возможностей, особых для каждого больного.

Не меньшие требования предъявляются и к самому лечащемуся, который является не только объектом, но и участником восстановительного лечения. Чем активнее это участие, тем успешнее работа логотерапевта.

Вместе с тем необходимо беречь силы больного и не перегружать его занятиями сверх его возможностей.

Правила режима разных больных с расстройствами речи различны, в зависимости от характера и стадии заболевания. Так, например, уход и режим в ранние периоды афазического расстройства учитывают раньше всего физическое состояние больного, которому должен быть предоставлен полный покой.

При травматических и других поражениях логотерапевт должен тщательно следить не только за общим состоянием больного, но и за всеми колебаниями его речи. Часто такие колебания служат первым тревожным сигналом назревающего осложнения в виде отека, воспалительной или гнойной реакции мозговой ткани. Последние могут наблюдаться в периоде восстановления речи и после заживления открытой раны, даже через несколько лет после ранения. При всяком ухудшении речи логотерапевт извещает об этом лечащего врача. В начальном периоде восстановления речи необходимо следить, чтобы окружающие ограничивали свой речевой контакт с больным, учитывая его речевые возможности.

Некоторые расстройства речи сопровождаются насильственным смехом и плачем. Не понимая значения этого явления, окружающие принимают его за проявление веселости или грусти и в соответствии с таким неправильным пониманием строят свое отношение к больным, нередко этим травмируя их. Логотерапевт должен уметь оградить больного от таких тяжелых для него ошибок окружающих. В обращении с больным логотерапевт должен быть спокойным, терпеливым и внимательным. У большей части больных с псевдобульбарными и бульбарными расстройствами речи, например, умственная деятельность не нарушена, и поэтому они стремятся к полноценному общению с окружающими. Между тем речь их очень часто бывает настолько неясной и непонятной, что собеседник может только догадываться о содержании, а постоянные и многократные переспрашивания вызывают у больного раздражение и озлобление.

Больные, страдающие речевыми расстройствами двигательного характера, нуждаются в особом уходе за полостью рта. Нередко у них наблюдается застревание пищи во рту, за щекой или в верхней части нёба, скопление густой и вязкой слюны, непроизвольное слюнотечение, пересыхание слизистой оболочки рта, трещины и корки на неподвижном языке. При челюстных ранениях нередко развиваются гнойные процессы. В этих случаях необходимы дезинфекция и очищение рта не только перед занятиями, но и в течение всего дня.

Большое значение при ортопедии контузионных расстройств речи имеет внушение и отвлечение внимания больного от имеющихся у него нарушений. Логотерапевт не должен фиксировать внимание больного на его астеническом состоянии, на пониженной трудоспособности. Весь метод работы должен носить выраженный активный, стимулирующий бодрость больного и психотерапевтический характер.

ЛОГОПЕДИЯ В СССР

Статья Ю. А. Флоренской опубликована в сб. «Советская невропатология, психиатрия и психогигиена». Т. IV, вып. 2, 1935.

Логопедия как самостоятельная медицинская дисциплина получила свое оформление лишь за последнее 10-летие; до этого времени различные отрасли логопедии существовали раздельно и несвязанно друг с другом; они входили как части в соседние медицинские дисциплины, иногда были совершенно самостоятельны в виде отдельных чисто практических областей, лишенных достаточного теоретического обоснования. Лечение заболеваний речи, связанных с расстройством звукопроизношения, и до настоящего времени находится еще в ведении педагогов и лишь постепенно переходит в область медицины, хотя буквенные дизартрии являются очень часто лишь симптомом органического поражения центральной нервной системы.

Но и в медицине логопедия, собранная в целое, т. е. дисциплина, занимающаяся заболеваниями речи, самоопределилась не сразу в отношении своего точного места среди других медицинских дисциплин и достаточной определенности своего содержания. Необходимое общепринятое и общепонятное единство, какое есть в других медицинских дисциплинах, например психиатрии и невропатологии, и комплексные связи взаимного проникновения этих дисциплин друг в друга в логопедии в настоящее время только вырабатываются. Отсутствие полной спаянности между разными отделами логопедии; отсутствие общности в теоретическом и методическом толковании целого ряда основных вопросов, касающихся всей логопедии в целом, находит себе объяснение в историческом пути ее развития, через культуру речи и педагогику.

Медицинская логопедия лишь в последнее время получила свое невро-психиатрическое обоснование. Направление педагогической логопедии рассматривало заболевание речи не столько с точки зрения патологических процессов нервной системы, сколько в качестве изолированных дефектов речевой функции; в своих методических установках оно и до сих пор имеет тенденцию механически переносить приемы воспитания со здоровой речи на больную, подменяя таким образом процесс лечебного воздействия через чисто педагогический процесс обучения. Между тем речь как одна из высших функций центральной нервной системы непосредственно связана со всей личностью больного, а уклонения в речи должны рассматриваться раньше всего в точки зрения разыгрывающихся в нервной системе и психике больного патологических процессов.

Симптоматика речевых заболеваний несмотря на внешние точки соприкосновения с целым рядом проявлений детской речи как проявлений различных возрастных этапов ее развития по существу своей общей структуры совершенно различна от последней; для своего построения она может использовать инфантильные механизмы, но лишь как продукты дезинтеграции речевой функции. Пути обратного развития этих отклонений не совпадают с путями естественного развития речи, а патологические проявления, являясь выразителями болезненного процесса невро-психической сферы, сами вовлекают эту последнюю в новое патологическое образование. Отсюда ясно, что лечебное воздействие на столь глубокий и сложный болезненный процесс ни в коем случае не может и не должно быть приравнено к воспитанию, обуче,нию и культуре здоровой речи. Педагогический элемент используется в логопедии лишь как одно из вспомогательных лечебных средств, которое назначается и дозируется только на основании медицинских показаний.

Одновременно с подведением невро-психиатрической базы логопедии встал вопрос и о пересмотре ее организационных форм. Особая роль в этом отношении принадлежит Московскому государственному научному институту невро-психиатрической профилактики. работы директора института проф. Л. М. Розенштейна по организации невро-психиатрического дела в СССР, работы логопедического отделения института по включению логоневрозов в область малой психиатрии, наконец научно-руководящая и организационная роль самого учреждения, как центрального научного института при Наркомздраве позволили влить логопедию с самого начала в правильное организационное русло амбулаторной невро-психиатрической помощи населению. Практическая логопедия начала с этого времени быстро разрастаться вместе с диспансерной невро-психиатрической сетью. Что касается помощи взрослому населению, то до 1928 г. в Союзе имелись лишь две государственные логопедические ячейки – в Ленинграде и Москве. Если первая отражала на себе в значительной степени влияние Венской, а затем и Ленинградской рефлексологической школы, то Московский коллектив оздоровления речи представляет собой чрезвычайно интересную самобытную организацию; последняя возникла в 1922 г. по инициативе самих больных, соединившихся для взаимной помощи и руководства; коллектив некоторое время работал под руководством своих же членов, а затем был возглавлен психиатром д-ром Тяпугиным. Вместе с возникновением коллектива возникли и идеи коллективно-психологического лечения заикания; они много способствовали развитию и других форм коллективного лечения различных заболеваний, но получили в настоящее время свое наибольшее развитие кроме логоневрозов в трудтерапии.

Коллективное лечение заикания применялось и прежде, например д-ром Андерсом и Неткачевым; Роте (в Вене) также отмечает благотворное психотерапевтическое влияние совместного лечения логопатов. Однако же ни один из этих авторов не оформил социотерапию как метод, последнее четко сделано Московской психиатрической логопедической школой.

Участие психиатров в лечении логоневроза также не ново; ценнейшая до настоящего времени монография по заиканию написана психиатром Сикорским в 1889 г., позднее д-р Неткачев талантливо разработал психопатологию того же невроза, тем не менее до последнего времени как в Европе и Америке, так иногда и в СССР лечением заикания занимались врачи разных специальностей и педагоги.

Ленинградскую и Московскую логопедические организации можно считать первыми государственными логопедическими организациями массовой лечпомощи населению.

В 1925 г. Московский государственный невро-психиатрический диспансер (в настоящее время Научно-исследовательский институт невро-психиатрической профилактики) открывает у себя кабинет по лечению речи; одновременно аналогичный кабинет открывается в Харькове. Вскоре логопедия переходи в фазу научно-исследовательской работы, которая кроме Москвы и Харькова ставится углубленно школой проф. Доброгаева в Ленинграде. Вопросы речи привлекают целый ряд специалистов: невропатологов, психиатров, логопедов и педагогов (проф. Капустин, Гиляровский, Маргулис, д-ра: Фридман, Пайкин, Хватцев, Тяпугин, Квинт, Никитина, Аристов, Херсонский, Серебровская, Тихомирова, Смирнова, логопеды: Брунс, Кац, Гриннер, Архипова, Ходорова, Попова, Власова, Левин, Левина и др., не считая старых поборников логопедии в лице семейства Рау); таким образом литература быстро обогащается специальными исследованиями по физиологии, этиологии, конституционалогии, терапии, организации лечения логопатий; одновременно вопросы логопедии получают широкое распространение среди масс. В этом отношении большую роль сыграла книжка д-ра Тяпугина «Заикание, его предупреждение и лечение», вышедшая в нескольких изданиях.

Новое завоевание логопедии сделано Московским институтом невро-психиатрической профилактики, включившим логопедию в обязательную программу курсов усовершенствования врачей. Психоневрологические кадры, побывавшие на этих курсах, подняли интерес к логопедии на местах. В результате каждого курса по усовершенствованию врачей на периферии в соответствующих местах открывались логопедические кабинеты при невро-психиатрических диспансерах.

С 1927 по 1934 г. отделение речи института невро-психиатрической профилактики ведет организационно-консультативную работу со всеми врачами, интересующимися логопедией; кроме того в целях правильной постановки дела многие из периферических невро-психиатрических диспансеров направляют в означенный институт своих специалистов, врачей и логопедов для дальнейшего ознакомления с делом.

В 1928 г. совещание по вопросам логопедии в НКЗдраве под председательством зав. лечебной частью Мискинова, при участии проф. Розенштейна Л. М., Фельдберга, Прозорова, Куликовского, Тяпугина, Флоренской, Залкинда отмечает «тяготение населения к культуре речи, распространенность заболевания речи и все усиливающееся развитие потребности населения в отношении лечебной помощи заикающимся и считает своевременным поднять в полном объеме вопрос о надлежащей организации для лечения заикающихся и страдающих другими видами заболевания речи. логопедическая работа, проводимая невро-психиатрическими диспансерами, встречала значительное затруднение для своего развития из-за неподготовленности к этой работе врачей и отсутствия в стране логопедов надлежащей квалификации».

До 1930 г. отделение речи Московского государственного института невро-психиатрической профилактики и Ото-фонетический институт в Ленинграде как центральные учреждения привлекали к себе большое количество логопатов, стекавшихся со всего Союза.

Согласуя свою работу с общими лечебными и профилактическими тенденциями института невро-психиатрической профилактики, которые требовали не столько массовой лечебной помощи населению, сколько проработки норм и стандартов для организационной работы на периферии, отделение речи подходит к необходимости выяснить реальный логопедический профиль Союза; знание наличных логопедических ресурсов страны должно с этого времени служить руководящей основой при планировании союзной логопедической сети.

Представленный ниже материал собирался нами ежегодно отчасти путем личной переписки с сотрудниками, отчасти при помощи товарищеского письма, направленного во все периферические и лечебные учреждения невро-психиатрического характера (с 1931 по 1934 г.).

Пользуюсь возможностью принести благодарность товарищам, немедленно откликнувшимся на наш вопрос. Кроме писем многие прислали подробный товарищеский отчет о своей деятельности.

Согласно этим сведениям в середине 1931 г. в Союзе кроме Ленинграда имеются следующие логопедические кабинеты, расположенные нами в хронологическом порядке их открытия:

Москва . . . . . 

Москва . . . . . 

Харьков . . . . . 

Горький . . . . . 

Орехово-Зуево . . . . . 

Свердловск . . . . . 

Киев . . . . . 

Баку . . . . . 

Вятка . . . . . 

Тамбов . . . . . 

Брянск . . . . . 

Тверь . . . . . 

Кострома . . . . . 

Минск . . . . . 

Грозный . . . . . 

Ростов . . . . . 

Иваново-Вознесенск . . . . . 

Краснодар . . . . . 

Саратов . . . . . 

Ташкент . . . . . 

Тула . . . . . 

Москва . . . . . 

Архангельск . . . . . 

Коллектив по оздоровлению речи1 

(Центральная логопедическая амбулатория) 

кабинет по лечению заикания в невро-психиатрическом диспансере, реорганизованный в логопедическое отделение Научно-исслед. института невро-психиатрической профилактики

отделение патологии речи в Психо-неврологическом институте

прием в клиники нервных болезней (переведен в невро-психиатрический диспансер в отделение по лечзаиканию)

(группы)

Уральская областная лечебница для нервных больных

невро-психиатрический диспансер

2 кабинета речи

невро-психиатрический диспансер

» » »

» (эпизодически) »

» » »

» » »

наркодиспансер (эпизодически)

северокавказский краевой кабинет социальной психоневрологии и Физиотерапевтический институт (2 кабинета)

невро-психиатрический диспансер

I центральная советская амбулатория (эпизодически)

невро-психиатрический диспансер

невро-психиатрический диспансер (эпизодические курсы с 1934 г. правлен. организация).

психоприемник (с 1934 г. в системе Е. Д. 4 кабинета)

невро-психиатрический диспарсер, Сокольники Наркодиспансер – 18

эпизодические группы

с 1922 г

» 1925 »

» 1925 »

» 1926 »

» 1926 »

» 1927 »

» 1928 »

» 1928 » 

» 1928 

» 1928 » 

» 1928 » 

» 1928 » 

» 1928 » 

» 1929 »

» 1929 »

» 1929 »

» 1929 »

» 1929/30 »

» 1930 »

» 1930 »

» 1931 »

» 1931 »

» 1931 »

1 В 1934 г вошел в объединение им. Семашко.

С 1932 по 1934 г. имеются сведения об открытии кабинетов в Тифлисе, Казани, Ереване, Новосибирске (3), Бийске, Омске, Томске, Барнауле, Днепропетровске и др. 

Быстрый рост логопедического дела в Союзе начинается с 1927 г. и продолжается по настоящее время; часть перечисленных кабинетов, по-видимому, получила уже свое стойкое оформление, другие продолжают развиваться. Особенно активная работа отмечается в Горьковском, Тульском и Новосибирском кабинетах. В последних двух ячейках логопеды стремятся не только к расширению дела лечения взрослого населения, но и к выработке единообразных методических установок для взрослого и детского населения, следуя путям единой медицинской логопедии. В четырех казанских кабинетах, наоборот, согласно полученным сведениям нет этого единства и даже намечается разрыв между педагогическими и медицинскими тенденциями логопедии.

Интересно отметить, что ранние и первые логопедические организации работают до настоящего времени вне полной организационной связи с невро-психиатрическими учреждениями; что касается остальных, то, наоборот, в процессе роста логопедического дела наметилось определенное стремление к увязке логопедического дела с общей диспансерной невро-психиатрической помощью населению и логопедические кабинеты входят почти повсюду как составная часть в невро-психиатрические отделения единого диспансера. 

В этом общем стремлении к развитию логопедического дела на местах и на базе имеющейся уже медицинской сети диссонансом вклинивается организация слухо-речевых комбинатов в центре (Москва).

Тем не менее процесс роста логопедической сети распространяется почти правильными концентрическими кругами вокруг Москвы и в настоящее время намечается к открытию крайний периферический круг.

Вышеприведенные логопедические ячейки обслуживаются специальным логопедическим персоналом – врачами и педагогами; данные анкет показали, что больше половины этих работников получили подготовку или повышали свою квалификацию в отделении речи Научно-исследовательского института невро-психиатрической профилактики; что касается остальных, то здесь преобладают бывшие больные, специализировавшиеся на месте лечения. Как видно из материала, кадры, специально подготовленные на дефектологических отделениях Ленинградского института им. Герцена и Московского педагогического института, оказались недостаточно связанными с лечебными организациями для взрослых логопатов; те же, которые приняли участие в этой работе, пополняли свою квалификацию в невро-психиатрических учреждениях. 

Что касается методов лечения, то большинство применяет коллективно-психологическую терапию, некоторые смешанную дидактическую с коллективно-психологической, в одном случае – рационально-индивидуальную психотерапию.

Пропускаемость существующих логопедических организаций для взрослого населения разнообразна, так например по цифрам 1931 и 1934 гг. Баку пропускал около 200–210 чел. в год., Киев – около 180–200, Нижний Новгород – около 100–80, Тула – 100–110, Днепропетровск – 120 (1933) в год, Новосибирск – 125 чел. (1933).

Разница в цифрах зависит по-видимому не только от качества работы, часов нагрузки, но и характера заболевания: дислалики повышают пропускаемость, а невротики, с капризным течением и длительными курсами – понижают. По общему подсчету имеющихся данных к 1930 г. пропущено около 3 тысяч человек, кроме лечившихся в Москве, Ленинграде и Харькове.

Лечебно-логопедическая сеть возникла и разрослась главным образом за прошлую пятилетку, но лечебная организация неравномерно распределена по отдельным районам СССР.

По анкетным материалам Москва и Московская область обслуживались центральной логопедической амбулаторией в Москве и кабинетами в Орехово-Зуеве, Туле и Твери (Эпизозически); Ленинград и Ленинградская область логопедическим отделением Ото-фонетического института; Северный Кавказ – Ростовскими кабинетами, Белоруссия – Минским, Украина – Харьковским, Киевским, Одесским, Азербайджан – двумя Бакинскими, Западная область – Брянским, горьковский край – Горьковским, Вятским, Южный Кавказ – Тифлисским, Ереванским, Сибирь – Томским и Новосибирским. Иваново-Вознесенская область и Воронежская почти не обслуживаются в настоящее время.

Большую потребность в логопедической помощи и большую обращаемость логопатов в лечучреждениях отмечают Дагестан, Крым, Марийская область, Бурято-Монгольская автономная республика и др., так же как и центральные области, например Уральская.

Обзор существующей логопедической сети выявляет с полной очевидностью недостаточную организационную плановость в ее построении.

Стремясь к разгрузке центра и в целях упорядочения дела, отделение речи Института невро-психиатрической профилактики ввело с 1931 г. правильную разверстку мест для логопатов между различными облздравотделами, причем больные из тех областей, в которых имеются свои кабинеты, не принимались в институт, а направлялись путем письменных и устных разъяснений ориентирующего характера в соответствующие лечебные учреждения; что касается остальных больных, то они принимались только через облздравотделы, которым предоставлялось определенное количество мест в год.

Эта мера давала возможность облздравам учесть до некоторой степени логопедическую обращаемость, с другой стороны, упорядочивала лечебную организацию в центре. Система хозрасчета внесла новую перестройку в организацию периферических и центральных кабинетов.

Приведенный нами обзор логопедического дела в Союзе выявил наличие основной логопедической сети в СССР к концу первой пятилетки. Дальнейший ее рост пошел главным образом в сторону углубления дела повышения квалификации сотрудников и отбора более устойчивых кадров.

Однако же назревшая потребность населения в лечебно-профилактической помощи как по линии организации для взрослого населения, так и еще в большей мере по линии лечебно-педагогических организаций для детского возраста значительно превышает наши наличные лечебные ресурсы.

Развитие логопедической сети не всегда совершалось планово, но нередко определялось случайными обстоятельствами, например наличием соответствующих врачебных и технических логопедических кадров. Немалое значение имеет распространение знания логопедического минимума среди населения, так как нередко приходится встречаться с полным отсутствием сведений по логопедии не только среди населения, но даже и среди врачей.

Ближайшей задачей логопедии нужно считать плановую организацию логопедической сети по руслу единых диспансеров во всех областных городах СССР как для взрослого, так и еще в большей степени для детского населения.

Обзор логопедической сети выявил чрезвычайно быстрый рост ее, начиная с 1927 г. Однако же стандарт логопедического кабинета, который развивался на периферии, оказался несколько суженным; большинство логопедических кабинетов занято почти исключительно лишь наиболее распространенной группой логоневрозоров – заиканием; до сих пор приходится встречаться с обращениями в центр больных-дислаликов, проживающих в крупных производственных центрах, имеющих свои логопедические кабинеты; помощь глухонемым и тугоухим остается вне общей сети как со стороны организационной, так и со стороны лечебной.

В настоящее время особенно важное значение имеет организация правильной логопедической помощи афазикам. Афазики травматические и после инфекционных энцефалитов представляют собой инвалидизированных больных, нуждающихся в длительном лечении с одновременным правильным трудоустройством, поэтому лечебная организация для афазиков, находящихся в основном в ведении Наркомсобеса, должна иметь плановую ступенчатую организационную связь с общелечебной логопедической сетью и с лечебными организациями городских больниц, неврологических клиник, госпиталей военного ведомства. Отдел дислалий находится почти всецело в ведении Наркомпроса.

Такое сужение поля деятельности логопедических кабинетов можно объяснить большим наплывом больных заиканием, с другой стороны – отсутствием правильно организованной подготовки логопедических медицинских кадров.

Очередные теоретические задачи логопедии в настоящее время быть сосредоточены вокруг клинического изучения отдельных форм речевых заболеваний как функционального, так и органического характера, как логоневрозов, так и афазий.

Наконец следует обратить серьезное внимание на все еще наблюдающуюся в логопедии тенденцию раздельного развития педагогической и медицинской линии, которая отражается неблагоприятно на деле.

В целях ликвидации этого нездорового течения желательно было бы проработать единый профиль и единую программу для подготовки логопедических кадров.

Что касается врачебной помощи, то здесь необходимо ввести обязательное знание логопедического минимума как для врачей-психоневрологов, так и дефектологов. По инициативе проф. Ганнушкина и его слушателей психиатрической клиникой I Московского медицинского института было предложено провести приват-доцентский курс по логопедии для студентов; проект по смерти проф. Ганнушкина остался к сожалению нереализованным; остается пожелать, чтобы и в дальнейшем логопедия получала свое должное место в медвузах.

Кроме того в Москве в научных учреждениях уже неоднократно поднимался вопрос о комплексной работе врача-логопеда и невропатолога на базе неврологических отделений, особенно в области афазии. 

Текущая логопедическая литература и постоянная консультативная работа с сотрудниками периферических кабинетов позволяют сделать заключения о быстром росте логопедического дела, но и о еще более быстром распространении логопедического минимума, вскрывающего все нарастающую потребность населения в широкой логопедической помощи; наряду с этим все более и более углубляются научные интересы наших периферических сотрудников и растет потребность в проработке единого научного плана логопедии.

В настоящее время назрел вопрос хотя бы кратковременного логопедического съезда с выделением из его состава постоянной методической комиссии.

Опыт предыдущих лет дает возможность учесть некоторые данные логопедической практики и использовать их для дальнейшей организации логопедического дела. Раньше всего приходится соприкоснуться с вопросом о статистическом учете логопатий.

Логопатическая заболеваемость в настоящее время мало изучена. Имеющиеся в литературе указания носят в значительной степени суммарный характер и касаются главным образом заикания, отчасти дислалий.

Процент заболеваний заиканием в среднем равен 1, причем эта цифра увеличивается в два раза для школьного возраста, т. е. около 2, и значительно снижается в зрелом возрасте. Таким образом наибольший рост заболеваемости заиканием соответствует школьному возрасту; что касается дислалий, то они в той же группе населения встречаются обыкновенно раза в два чаще, чем заикание, имея также свою кривую возрастного падения; однако же последняя начинается и заканчивает свое развитие раньше заикания, таким образом, что восходящая кривая роста заикания перекрещивается с нисходящей кривой падения дислалий.

Это возрастное распределение наиболее распространенных логопатий должно учитываться при планировании логопедической помощи взрослому и детскому населению.

Наша работа логопедического отделения в различных производственных группах Москвы и в военно-призывной комиссии выявила своеобразную гнездность в распределении заболеваемости среди взрослого населения. Не входя в рассмотрение сложных механизмов этой гнездности, где имеют значение и моменты профессионального порядка и предыдущие экзогенные влияния, а в некоторых случаях и генетические корни, укажем здесь лишь несколько сравнительных цифр: так например в одном из типографских цехов Москвы обнаружено около 3,77% заикания, что почти в четыре раза превышает среднюю цифру заболеваемости для взрослого населения; почти одновременные наблюдения на заводе «Каучук» дали лишь 0,37!, т. е. цифру, в три раза меньшую средней и в 10 раз меньше предыдущей; что касается одной из призывных комиссий, то здесь нами совсем не было обнаружено ярко выраженных форм и лишь 0,4% рудиментарных и абортивных.

Этот небольшой обзор трех различных группировок населения указывает на необходимость распространения логопедического минимума среди врачей различных специальностей, особенно же среди психоневрологов, педологов, школьно-санитарных врачей; кроме того, он указывает на необходимость ознакомления врача здравпункта с основными сведениями и организационными формами логопедии.

Логопедический фронт, т. е. фронт по борьбе с заболеванием речи и общему речевому оздоровлению масс, оказывается одним из наиболее отсталых участков в следующих звеньях невро-психиатрической организации: а) вне больничной лечебно-профилактической сети невро-психиатрической помощи; б) трудового устройства инвалидов; в) невро-психиатрической сети для детей.

Отсутствие достаточной логопедической лечебной и профилактической работы на местах лишает население своевременной помощи и ведет к необходимости посылать наиболее активные и социально ценные группы логопатов в центральные учреждения, которые по своему основному заданию заняты главным образом организационной и научно-исследовательской работой.
Подобная посылка загружает центральные учреждения, самого больного ставит в неправильные условия; отрыв больного от обычных условий его жизни и производственного труда снижает эффективность психо-ортопедического курса, который таким образом проводится вне обычных условий и ставит перед больным вопрос о новом приспособлении ортопедированной речи и личности при возвращении его на постоянное местожительство; этот переход к обычной жизни совершается без соответствующего лечебного руководства, что нередко оказывается непосильным для больного и вновь вызывает декомпенсацию речи.

Нарушение одной из основных установок центральных органов здравоохранения в лечении невротиков на местах обременяет органы Цусстраха излишними расходами на оплату длительных бюллетеней. Отрыв ценных производственников с предприятия на 2–3 месяца неизбежно отразится на работе самого предприятия.

Ближайшей задачей логопедии нужно считать плановую организацию логопедической сети по руслу невро-психиатрических отделений единых диспансеров во всех областных центрах СССР и дальнейшее распространение ее в городах меньшего масштаба, главным образом в больших производственных центрах.

Современная логопедия представляет собой медицинскую дисциплину. Во главе логопедических кабинетов должны стоять врачи, имеющие специальную подготовку. Лица, получившие только техническую или педагогическую подготовку и не имеющие высшей общемедицинской подготовки и специальной логопедической, могут работать только под руководством врачей-логопедов и за их ответственностью. Все логопедические мероприятия, как-то: назначение больного на психоортопедию коллективно-психологическим методом, на индивидуальную терапию, физиотерапию, трудтерапию, гипноз, на работу в дополнительные кружки по хоровому пению и ритмике, а также на дополнительные курсы или на продолжение лечения – могут назначаться только врачами.

Все эти мероприятия представляются далеко не безразличными для общего состояния и состояния нервной системы больного. Недостаточный учет активного действия терапии, например хотя бы в соблюдении сроков лечения, может оказать вредное действие, оно ведет таким образом к созданию кадров хроников, загружающих лечебные учреждения.

В целях повышения лечебной эффективности коллективно-психологического метода и в целях профилактической борьбы с рецидивами в трудных и затяжных случаях логоневрозов рекомендуется с самого начала устанавливать систему дробного лечения; она состоит в периодически повторяющихся, но все более и более укорачивающихся курсах лечения от 21/2–3 месяцев до 2 недель. Больной включается сюда по мере надобности при первых явлениях начинающейся декомпенсации речи, а в трудных и затяжных случаях регулярно приблизительно каждые 6 месяцев или через год.

Принимая во внимание вышеизложенное, необходимо при организации логопедической помощи в едином диспансере уделить ей должное место в аппарате социальной помощи больным, ознакомив сестер социальной помощи с особенностями логопедических уклонов психогигиенической работы.

Далее желательно логопедические кабинеты невро-психиатрических отделений единых диспансеров связать с педагогическими организациями наркомпроса через посредство медицинских кадров последнего, а также с организациями ОЗДиП для создания правильной логопедической помощи детскому населению – школьному и дошкольному.

Установить преемственную связь лечебных учреждений для школьного и взрослого населения.

Особенно важно было бы ввести единообразный курс теоретической и практической логопедии в медтехникуме и педтехникуме, занимающийся подготовкой логопедических кадров.
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