














Спонтанная активность является также результатом нефиксиро-
ванных влияний на рецепторы окружающих тканей. Ее функцио-
нальное значение состоит в том, что рецепторы фиксируют дей-
ствие внешнего стимула на фоне «шума» усилением или умень-
шением частоты разряда. Нейроны без спонтанной активности 
(молчащие) обычно наиболее чувствительны: они имеют самый 
низкий порог и отражают максимальные возможности сенсорной 
системы. 

Вторично чувствующие рецепторы всегда мономодальны (слух, 
зрение), первично чувствующие рецепторы (кожные) бывают мо-
номодальными, бимодальными и полимодальными (тактильное 
чувство + боль, тактильное + температурное чувство + боль). Функ-
циональная специализация рецепторов отражает биологическое 
значение и степень развития сенсорных систем. 

При длительном воздействии любого раздражителя (света, зву-
ка, тепла, холода, запаха и т.д.) ощущение постепенно уменьшает-
ся, а иногда и полностью пропадает (например, при постоянном 
давлении на кожу). Это связано с явлением адаптации (см. 1.4), 
в основе которого лежат процессы, развивающиеся как на ре-
цепторном уровне, так и в центральных отделах сенсорных си-
стем. 

Процессы адаптации рецепторов определяются как минимум 
четырьмя факторами: а) свойствами вспомогательного аппарата, 
проводящего раздражение к рецептору; б) собственными характе-
ристиками рецепторов; в) регенеративными качествами нервных 
окончаний, в которых возникают импульсы; г) явлениями в обла-
сти синаптического контакта рецептора и окончаний сенсорного 
нейрона (для вторично чувствующих рецепторов). Быстро адап-
тирующиеся рецепторы реагируют на быстрые изменения раздра-
жителя (например, на его скорость, ускорение, прерывание, из-
менение ритмической структуры), медленно адаптирующиеся — 
на стационарную стимуляцию (например, сдавливание, растяже-
ние, постоянный ритм). 

Информация о раздражителе после трансформации в рецепто-
рах поступает в центральную нервную систему (ЦНС), которая 
представляет собой совокупность нервных образований спинного 
и (или) головного мозга. В ЦНС происходит обработка, передача, 
хранение, воспроизведение информации и ее использование с 
целью адекватного взаимодействия организма с изменениями окру-
жающей среды. 

Основная структурная и функциональная единица нервной 
системы (передающая сенсорную информацию) — нейрон. Ней-
роны сенсорных систем, например зрения и слуха, в зависимости 
от функций называются чувствительными, центростремительными, 
афферентными, сенсорными, а по модальности (качеству переда-
ваемых ощущений) — зрительными и слуховыми. 
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1.5. Принципы обработки сенсорной информации 

Чувствительный (сенсорный) нейрон способен принимать, об-
рабатывать, кодировать, хранить и передавать информацию, реа-
гировать на раздражения, устанавливать контакты с другими ней-
ронами и клетками органов. Функционально нейрон состоит из 
воспринимающей части (дендриты, мембрана сомы нейрона), ин-
тегративной (сома с аксональным холмиком) и передающей (аксо-
нальный холмик с аксоном). В периферических или центральных 
сенсорных нейронах развиваются основные нервные процессы — 
возбуждение и торможение, реализующиеся через возбуждающие 
и тормозные синапсы. 

Информация в сенсорных системах шифруется неимпульсными 
и импульсными (разряд нервной клетки) кодами. Неимпульсное коди-
рование информации выражается в виде изменения рецепторного, 
синаптического или мембранного потенциалов. Импульсное кодиро-
вание доминирует над безымпульсным и осуществляется: частотным 
и интервальным кодированием, латентным периодом, длительно-
стью реакции, вероятностью появления импульса, вариабельностью 
частоты импульсации. Частотное кодирование осуществляется ко-
личеством импульсов в единицу времени. Интервальное кодирова-
ние осуществляется различными временными интервалами между 
импульсами нейрона при их постоянной средней частоте. Сила раз-
дражения кодируется временем латентного периода появления от-
вета нервной клетки, числом импульсов и временем реакции ней-
рона. Все способы кодирования редко выступают в чистом виде. 

Качество раздражения кодируется интервальным, пространст-
венно-временным способами и мечеными линиями. Пространст-
венное и пространственно-временное кодирование — это ко-
дирование информации путем формирования специфической 
пространственной и временной мозаики из возбужденных и за-
торможенных нейронов. Кодирование мечеными линиями пред-
полагает, что любая информация, идущая от данного рецептора, 
оценивается в коре как сообщение одного качества (модальности); 
в процессе эволюции количество каналов и уровней передачи и 
переработки информации возрастает (см. рис. 3). 

Эффективность кодирования информации повышается при 
увеличении скорости ее передачи. Надежность передачи инфор-
мации в сенсорной системе обусловлена дублированием каналов 
связи, элементов и систем (структурная избыточность), «излиш-
ним» числом импульсов в разряде, а также повышением возбуди-
мости нервной клетки (функциональная избыточность). Увеличе-
ние структурно-функциональной избыточности характеризует как 
фило-, так и онтогенетическое развитие (рис. 4). 

Передача нервной активности от рецепторов к сенсорным яд-
рам осуществляется в большинстве сенсорных систем в импульсной 
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Г л а в а 2 

КЛИНИКО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
НАРУШЕНИЙ СЕНСОРНЫХ ФУНКЦИЙ 

Нарушения сенсорных функций возникают в результате орга-
нических или функциональных причин. Правильное обоснова-
ние диагноза, лечения, прогноза нарушений сенсорных функций 
и оценка результатов их коррекции требуют от врача знания фи-
зиологических особенностей регуляции этих функций при раз-
личных, в том числе и экстремальных, нагрузках. На основе этих 
знаний возможно реализовать активацию системных и организ-
менных компенсаторных механизмов — собственных физиологи-
ческих, биохимических и биофизических, а также выбрать про-
граммно-технические средства восстановления утраченных сен-
сорных функций (например, способы протезирования). 

Для решения упомянутых выше задач необходимо знать, во-пер-
вых, диапазон отклонений сенсорных параметров организма от 
среднестатистических, характеризующих физиологическую нор-
му; во-вторых, на основе клинико-диагностических исследований 
определить количественные и качественные изменения сенсорных 
функций, которые являются показателями патологии, и, в-третьих, 
в процессе выбора лечения учесть клеточные (местные), органные 
и системные причины развития патологических процессов в раз-
личных звеньях сенсорных систем. 

Основные нарушения слуха связаны с изменениями: 1) вос-
приятия интенсивности звука; 2) оценки частоты звука; 3) лока-
лизации пространственного расположения источника звука и его 
перемещения; 4) восприятия временной последовательности зву-
ков и интервалов между ними. 

При патологии в вестибулярной системе изменяются: 1) пороги 
чувствительности для угловых ускорений; 2) пороги чувствитель-
ности к линейным ускорениям; 3) пороги чувствительности к вер-
тикально направленным ускорениям. Вестибулярные нарушения 
выявляются в виде: 1) изменений нистагма — его типа и направле-
ния; 2) ощущения направления движения после вращения; 3) точ-
ности указательной пробы — попадание пальцем в цель; 4) на-
правления наклона туловища после вращения и приведения 
положения головы прямо. 

Основные нарушения зрения соотносятся с изменениями: 1) све-
товой чувствительности; 2) остроты зрения; 3) цветового восприя-
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тия; 4) полей зрения; 5) восприятия формы и объема объекта; 
6) восприятия движения объекта. 

Основными показателями патологических процессов в сома-
товисцеральной системе являются: 1) нарушение чувствительности 
к силе раздражителя — повышение или снижение порогов (локаль-
ное, сегментарное или общее); 2) последовательность или сочетан-
ность изменений различных видов чувствительности — тактиль-
ной, холодовой, тепловой, болевой (поверхностной или глубокой); 
3) изменение вибрационной чувствительности, т.е. повышение 
дифференциальных порогов по частоте вибраций и увеличение 
длительности ощущений после прекращения раздражения; 4) на-
рушение оценки расстояния между двумя точками на коже; 5) на-
рушение формирования пространственного образа объекта. 

Все перечисленные нарушения чувствительности относятся к 
экстероцептивным соматическим системам. Глубокая чувствитель-
ность обусловлена стимуляцией рецепторов, расположенных внут-
ри тела: это проприорецепторы (проприоцепторы) и вестибулярные 
рецепторы. О нарушениях в проприоцептивной системе свидетель-
ствуют изменения: 1) правильности определения субъективного 
положения конечностей и ориентации их частей относительно друг 
друга; 2) порогов восприятия человеком движения суставов (в гра-
дусах); 3) мышечной силы, необходимой для поднятия и удержива-
ния предметов, измеряемой специальными приборами. 

При патологических процессах во вкусовой системе отмечают-
ся: 1) изменения порогов чувствительности к соленому, сладкому, 
горькому и кислому; 2) вкусовые парестезии (вкусовое ощуще-
ние, не связанное с вкусовыми раздражителями); 3) извращенное 
вкусовое ощущение; 4) изменение вкусового предпочтения. 

При патологии в обонятельной системе наблюдаются: 1) изме-
нение запаховой чувствительности — аносмия (отсутствие), гипе-
росмия (резкое усиление) или паросмия (повышение порогов на 
запахи и снижение способности к узнаванию запахов); 2) извра-
щение восприятия запахов. 

Упомянутые нарушения сенсорных функций связаны с разви-
тием патологического процесса в периферических и (или) цент-
ральных отделах собственно сенсорных систем, а также в различ-
ных отделах мозга. Иногда сенсорные нарушения отражают пато-
логию органов, связанных с исследуемой сенсорной системой лишь 
опосредованно — через нервную сеть или гуморально. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Перечислите проявления нарушений слуха, зрения, чувствительно-
сти тела, обоняния, вкуса и составьте таблицу. 

2. Назовите основные показатели патологических процессов в сомато-
висцеральной системе. 











косточек исчисляют миллиметрами. Самая маленькая из них, 
стремечко, весит всего 2,5 мг, ее высота 4 мм, длина 3 мм, ширина 
1,4 мм. 

Молоточек имеет головку, рукоятку и два отростка (короткий 
и длинный). Наковальня представлена в виде тела и двух отрост-
ков (короткого и длинного). Стремечко состоит из двух ножек, 
головки и основания (рис. 13, а). 

Колебания барабанной перепонки приводят в движение моло-
точек, рукоятка которого прикреплена к пупку барабанной пере-
понки. Движения молоточка передаются на наковальню и далее 
на конечную в этой цепи косточку — стремечко. Основание стре-
мечка (подвижная пластинка) укреплено с помощью кольцевид-
ной связки в овальном окне улитки, ведущем во внутреннее ухо. 
Движение косточек приводит в движение перилимфу, заполня-
ющую вестибулярный и барабанный ходы улитки. Звуковое дав-
ление у входа в улитку благодаря передаточной функции слухо-
вых косточек усиливается в 20 раз. Такое усиление несет боль-
шую функциональную роль, так как жидкость внутреннего уха 
обладает значительно большим акустическим сопротивлением, чем 
воздух. 

Помимо передаточной функции система слуховых косточек 
играет защитную роль: при больших интенсивностях стимула ме-
няется характер движения косточек, что обеспечивает изменение 
объема перемещаемых жидкостей во внутреннем ухе и, следова-
тельно, предохраняет слуховую систему от перегрузок. Наруше-
ние деятельности системы слуховых косточек не приводит к пол-
ной потере слуха. Благодаря передаче звуковых колебаний круг-
лому окну улитки и костной проводимости слуховая чувствитель-
ность сохраняется, но пороги слышимости повышаются на 30 — 
40 дБ. 

Напряжение барабанной перепонки и цепи слуховых косточек 
обеспечивается двумя мышцами: тимпанальной (барабанной), 
натягивающей барабанную перепонку и прикрепленной к руко-
ятке молоточка, и стапедиальной (стременной), прикрепленной к 
головке стремечка. 

Среднее ухо человека имеет полосу пропускания без ослабления 
сигналов до 1 кГц. Наклон частотной характеристики фильтра 
среднего уха на более высоких частотах составляет от 7 до 12 дБ 
на октаву. При высоких интенсивностях звука коэффициент пе-
редачи среднего уха резко снижается вследствие сокращения 
мышц среднего уха. 

Функция названных мышц состоит в том, что, сокращаясь, они 
изменяют амплитуду колебаний барабанной перепонки и косто-
чек и тем самым влияют на коэффициент передачи звукового дав-
ления во внутреннее ухо. Они поддерживают тонус барабанной 
перепонки и обеспечивают аккомодацию проводящего звуки ап-
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парата к раздражителям разной интенсивности и частоты. Функ-
циональные проявления мышц различны. При сокращении мыш-
цы, натягивающей барабанную перепонку, слуховая чувствитель-
ность повышается, т.е. происходит настораживание, особенно при 
неожиданных звуках. Сокращения барабанной и стременной мышц 
возникают при интенсивностях звуков более 90 дБ и несут защит-
ную функцию. Латентный период сокращения мышц слишком 
велик (порядка 10 мс), чтобы предохранить ухо от действия рез-
ких внезапных звуков, но при длительном пребывании в условиях 
действия продолжительных сильных шумов сокращение мышц 
приобретает важную защитную роль — адаптивную. 

Сокращения мышц, особенно натягивающей барабанную пе-
репонку, происходят также при действии нового акустического 
раздражителя, при глотании, жевании и зевании, при собствен-
ной речевой деятельности. Это свидетельствует о том, что мышцы 
среднего уха участвуют не только в защитном акустическом рефлек-
се, но также в ориентировочной реакции и реализации обратной 
связи от речевой системы к слуховому входу. Так, когда человек 
говорит или поет, мышцы среднего уха сокращаются и низкочас-
тотные звуки голоса подавляются, а высокочастотные проходят 
среднее ухо без искажений. 

Если мышцы среднего уха парализованы из-за патоло ическо-
го процесса, нормальное восприятие громких звуков нарушается, 
при этом возрастает опасность акустической травмы. При сенсо-
невральной (нейросенсорной) тугоухости, когда нарушено вос-
приятие проводимых по воздуху высокочастотных звуков, сокраще-
ние стапедиальной мышцы во время речеголосовой активности 
увеличивает разборчивость слышимых звуков. Антимаскирующее 
действие стапедиального рефлекса носит превентивный характер: 
начало сокращения стапедиальной мышцы на 150 мс опережает 
возникновение голоса. Таким образом, мышцы среднего уха яв-
ляются дорецепторным защитно-приспособительным активным 
механизмом регуляции интенсивности внешнего стимула и повы-
шения помехоустойчивости слуха. 

Слуховая (евстахиева) труба соединяет барабанную полость 
среднего уха с носоглоткой. Она представляет собой узкий канал 
длиной 3,5 см. Евстахиева труба выстлана мерцательным эпите-
лием, волоски которого двигаются в направлении глотки. 

Функция евстахиевой трубы — уравнивание давления в сред-
нем ухе с давлением наружной воздушной среды. Стенки евстахие-
вой трубы со стороны носоглотки обычно соприкасаются между 
собой, но при глотании расходятся в результате сокращения гло-
точных мышц. При этом воздух из носоглотки проходит в бара-
банную полость, и давление в полости среднего уха уравнивается 
с атмосферным. Это особенно важно, когда возникают резкие 
перепады давления у барабанной перепонки (при скоростном 
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пространственно распределенная проекция частот улитки, обес-
печивающая частотный слуховой анализ; дублирование передачи 
информации в разных отделах слуховой системы — основа надеж-
ности и возможностей компенсации функций при патологиче-
ских процессах и др. 

Тонотопическая организация является ведущим структурно-
функциональным принципом частотного анализа в слуховой си-
стеме. Основная мембрана улитки внутреннего уха представлена 
на всех уровнях в виде упорядоченных карт проекций частот и 
интенсивностей звуков. Каждая частота имеет множественное 
представительство в центрах мозга, причем рецептивные поля 
центральных слуховых нейронов — их частотно-пороговые кри-
вые — по мере повышения уровня мозга становятся все более 
сложными. Наиболее сложные частотно-пороговые кривые типич-
ны для нейронов слуховой коры. 

Вторичная слуховая зона, или периферическая часть ядра слу-
хового анализатора, находится на наружной поверхности височ-
ной доли, прилегая снизу к зоне первичной проекции — поля 22 
и частично 21 по Бродману. В этих полях преобладают 2-й и 3-й 
(ассоциативные) слои клеток, и они имеют гораздо более широ-
кие по сравнению с первичной слуховой зоной связи с другими 
областями коры, в особенности с нижними отделами премотор-
ной области, где располагается зона Брока, т. е. с речевой зоной 
двигательного анализатора. 

Основная функция вторичной слуховой зоны доминантного 
(левого) полушария — восприятие речи. При ее повреждении воз-
никает нарушение фонематического слуха, которое лежит в основе 
синдрома сенсорной афазии. 

Третичная (ассоциативная) слуховая зона (теменно-височная 
область) занимает остальную часть наружной поверхности височ-
ной доли — поля 21 и 37 по Бродману, в которых происходит 
«перекрытие» зон корковых концов различных анализаторов. Эта 
зона височной коры в доминантном полушарии также связана с 
функцией речи (осознание смысла, понимание речи); при ее по-
ражении возникает синдром амнестической афазии. В правом по-
лушарии эта зона принимает участие в формировании «схемы 
тела». 

В ряде исследований, проведенных по медицинским показа-
ниям во время нейрохирургических операций, было показано, что 
электрическое раздражение третичной зоны височной доли в от-
личие от других областей коры вызывает своеобразные психиче-
ские реакции. Они проявляются в виде «вспышек пережитого», 
т.е. внезапным возникновением ярких и чрезвычайно детализи-
рованных, во многих отношениях близких к галлюцинациям зре-
ния и слуха воспоминаний о каком-либо пережитом в прошлом 
эпизоде, а также в виде переживаний или сильных эмоций, чаще 
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всего страха. Все эти явления схожи с симптомами, наблюдаемы-
ми у эпилептиков во время психомоторных припадков. 

Это доказывает особое значение височной коры не только в 
слуховых функциях, но и в сохранении и воспроизведении про-
шлого опыта. 

Ассоциативные зоны височной коры особенно тесно связаны с 
образованиями, относящимися к лимбико-ретикулярному ком-
плексу, и потому при поражении височных долей наблюдается 
чрезвычайно разнообразная симптоматика, отражающая не только 
нарушения специфических анализаторных функций этой области 
мозга, но и расстройства деятельности его глубинных структур. 

3.4. Особенности развития органа слуха у детей 

3.4.1. Пренаталыюе развитие органа слуха 

Орган слуха в пренатальном онтогенезе развивается из двух 
слоев: из эктодермального слоя формируются кожа и подкожные 
структуры ушной раковины, наружного слухового прохода, бара-
банная перепонка и содержимое улитки (вестибулярный и слухо-
вой рецепторы и нервные пути), из мезодермального — слуховые 
косточки и височная кость. 
; Развитие и формирование органа слуха человека начинается с 
первых недель внутриутробного развития и продолжается в тече-
ние всего периода беременности. На 3-й неделе внутриутробного 
развития внутреннее ухо представлено слуховой ямкой и слухо-
вой плакодой, а среднее ухо — появлением туботимпанального 
кармана. К 5-й неделе внутреннее ухо представляет собой слу-
ховой пузырек, а наружное ухо только начинает образовываться. 
К 8-й неделе внутреннее ухо представлено одним завитком эле-
ментов спирального органа (будущая улитка), наличием мешоч-
ков и полукружных каналов с сенсорными клетками вестибуляр-
ного рецептора. В среднем ухе в этот период формируются ниж-
няя часть барабанной полости, три слоя барабанной перепонки, 
хрящевые молоточек и наковальня, а в наружном — хрящевая 
часть наружного слухового прохода и ушная раковина. 

На 11 — 12-й неделе во внутреннем ухе появляются два завитка 
улитки, формируются перепончатый лабиринт и волосковые клет-
ки, а волокна слухового нерва (дендриты клеток спирального ган-
глия) прорастают во внутреннее ухо. К 20-й неделе внутреннее 
Ухо созревает до размеров взрослого, заканчивается окостенение 
Молоточка и наковальни и начинается окостенение стремени; 
Ушная раковина полностью сформирована. К 37-й неделе внутри-
утробной жизни при созревшем внутреннем, среднем и наружном 
Ухе происходит пневмотизация структур височной кости (сосце-
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одну воздухоносную полость — антрум. Абсолютные размеры ан-
трума у новорожденных больше, чем у взрослых, и расположен он 
поверхностно, непосредственно под кортикальным слоем кости. 
Форма антрума и его положение значительно меняются с возрастом. 

Внутреннее ухо находится в глубине пирамиды височной кости 
и состоит из двух отделов, содержащих вестибулярные и слуховые 
рецепторы. К первому (вестибулярному отделу) относятся пред-
дверие и полукружные каналы, ко второму (слуховому) — улитка. 

В постнатальном онтогенезе продолжаются миелинизация и 
синаптогенез центральных слуховых путей и центров, основные 
части органа слуха к рождению сформированы. 

После рождения наиболее важным этапом в росте поверхности 
коры височной области является возраст 2 года, когда височная 
область приближается по величине к височной области мозга взрос-
лого человека (к 2 — 3 годам наблюдается значительный скачок в 
развитии речи у ребенка). 

К 7 годам височная область по величине почти достигает раз-
меров взрослого человека (93 —96 %); 7 лет — важный этап разви-
тия сложной аналитико-синтетической деятельности мозга. 

Таким образом, развитие слуховой системы не заканчивается с 
рождением ребенка, а окончательное формирование ее элементов — 
процесс гетерохронный и сложный, охватывающий длительный 
период жизни. Несомненно, что все изменения, происходящие в 
течение этого времени, отражаются на функциональном состоя-
нии органа слуха и слуховых функциях соответственно. Помимо 
сказанного на остроту и дифференциацию слухового восприятия 
огромное влияние оказывают процессы формирования централь-
ных и периферических механизмов речи и становление речевых 
функций ребенка. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Каковы основные принципы эволюции слуховой системы? 
2. Сделайте схему наружного и среднего уха и перечислите функции 

входящих в них структур. 
3. Опишите строение внутреннего уха и трансформацию звуковой волны 

в улитке. 
4. Как представлены различные звуковые частоты по длине улитки? 

Какие рецепторы реагируют на высокочастотные и низкочастотные коле-
бания? 

5. Как устроены центральные проекции улитки внутреннего уха? Дай-
те схему. 

6. Что такое тонотопическая организация и как она реализуется в слу-
ховой коре головного мозга? 

7. Опишите закономерности и особенности развития органа слуха в 
пренатальном и постнатальном онтогенезе. 

Г л а в а 4 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ СЛУХА 

4.1. Краткие сведения из истории физиологии слуха 

История изучения слуховой системы насчитывает много веков. 
Еще во времена древних греков внимание ученых врачей и фило-
софов привлекали вопросы, связанные с закономерностями слу-
хового восприятия. 

Истоки науки о звуке (акустики), методах выявления наруше-
ний слуха и их лечения можно найти уже в трудах ученых Древ-
ней Греции, Египта, Рима. 

В VI в. до н.э. греческий философ и ученый Пифагор выявил 
гармоническое сочетание звуков на основе опытов со струнами 
различной длины. По-существу, эти опыты положили начало изу-
чению роли звуковых ритмов в качестве воздействующего, успо-
каивающего средства на больного человека, ибо именно Пифагор 
первым описал количественные параметры значимых для челове-
ка звуковых явлений. 

В V в. до н.э. звук рассматривался как вибраторный процесс, 
передаваемый по воздуху, а слух — как результат попадания этих 
вибраций в ухо. Известны были такие анатомические структуры, 
как барабанная перепонка и барабанная полость, причем послед-
няя рассматривалась как орган слуха. 

На более высоком уровне представлены сведения о слухе в тру-
дах Гиппократа (около 400 лет до н.э.). Он дал описание анато-
мии слухового органа, ряда симптомов ушных заболеваний и при-
шел к выводу, что звук проникает через барабанную полость в 
мозг, вследствие чего человек слышит. Выделения из уха Гиппо-
крат считал жидкостью мозга. 

Через 50 лет после Гиппократа его соотечественник философ 
Древней Греции Аристотель (384 — 322 гг. до н.э.) в эксперимен-
тах на животных установил, что улитка является составной час-
тью слуховой системы. Он первый описал слуховую трубу, кото-
рую впоследствии детально изучил профессор Римского универ-
ситета Б.Евстахий (1590 г. н.э.). 

Во И в. н.э. и в последующие 13 веков в области отологии 
(учении об ухе) преобладали труды греческого врача и философа 
К- Галена. Он оставил после себя более 90 томов по различным 
вопросам анатомии, фармакологии, физиологии и терапии. К. Га-
лен подробно описал черепные нервы, в том числе слуховой, пер-
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вым применил термин «лабиринт» по отношению к внутреннему 
уху, предложил дренировать сосцевидный отросток при остром 
воспалении уха для предупреждения внутричерепных осложне-
ний и глухоты. У него впервые встречаются сведения о том, что 
важнейшей причиной слухового ощущения является возбуждение 
слухового нерва, который он называл «нервной мембраной». 

В период Ренессанса (XV—XVI вв.) интерес к отологии повы-
шается. В это время наиболее значительные исследования прово-
дятся в итальянских университетах — в Падуе, Болонье, Риме. 
Среди них особое внимание заслуживают работы А. Везалия и Б. Ев-
стахия. А.Везалий представил четкое описание слуховых косточек 
среднего уха человека и предложил ряд теорий по физиологии 
слуха. Б. Евстахий описал улитку и слуховую трубу. Его труд был 
первой публикацией, посвященной исключительно уху; он про-
лежал более 100 лет в Ватиканской библиотеке в неизвестности, а 
описанная в деталях слуховая труба была названа по имени автора 
спустя 150 лет после его смерти. К этому времени относятся и 
работы английского врача Т. Виллиса, который представил анато-
мическое описание VII и VIII пар черепномозговых нервов и по-
святил ряд исследований слуху. Он выдвинул гипотезу о том, что 
барабанная перепонка приводится в движение звуками, вибрация 
которых передается во внутреннее ухо к слуховому нерву. Он опи-
сал также случаи улучшения слуха у слабослышащих в условиях 
шума — симптом, который в настоящее время известен как «па-
ракузис Виллиса». 

Следующим шагом на пути совершенствования наших знаний 
о слухе явились исследования профессора анатомии в Париже 
Ж.Дювернея. В труде «Трактат об органе слуха» он дал точное 
описание строения костного лабиринта и среднего уха. Совместно 
с физиком Э. Мариоттом он обосновал функциональное назначе-
ние различных структур уха, описал путь прохождения звуковых 
волн в улитку и предложил теорию слуха. Ж.Дюверней считал, 
что барабанная перепонка отвечает на определенный диапазон 
частот и пропускает низкие или высокие звуки в зависимости от 
ее натяжения. Конечной воспринимающей структурой улитки, по 
его мнению, является костная спиральная пластинка с натянуты-
ми чувствительными волосками. Внизу она шире и поэтому отве-
чает на звуки низкой частоты, вверху — уже и отвечает на высо-
кие звуки. Таким образом, несмотря на ошибочность некоторых 
положений относительно механизма восприятия звука, исследо-
вания Ж.Дювернея предопределили резонансную теорию слуха, 
высказанную Г. Гельмгольцем 200 лет спустя. 

Вплоть до XVII в. в науке о звуке не появилось по существу ниче-
го нового. В XVII в. вновь зазвучали струны в опытах Г. Галилея. 

В книге «Трактат об ухе человека» (1707) французский анатом 
А. Вальсальвы впервые описал отосклеротические очаги — сраще-
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ние стремени с овальным окном, указал на значение слуховой 
трубы в развитии нарушений слуха и эвакуации содержимого из 
барабанной полости. Спустя 4 года Дж. Шор разработал и предло-
жил для исследования слуха первые камертоны. Дальнейшие ус-
пехи в разработке слуховой теории определялись открытиями в 
области анатомии рецепторов, чему способствовало появление 
микроскопа и развитие способов окраски и фиксации анатоми-
ческих структур. 

В 1835 г. Э. Рейснер открыл мембрану, которая делит вестибу-
лярное пространство улитки на две части, а в 1851 г. итальянский 
шстолог А. Корти описал покровную мембрану, волосковые клет-
ки и «столбы Корти» и доказал, что они являются звуковосприни-
мающими устройствами органа слуха. Во второй половине XIX в. 
интерес к исследованию физиологии слуха стал возрастать после 
работ Е.Вебера, Е.Ринне, Д. Швабаха. Е. Вебер опубликовал ис-
следования по тестированию слуха с помощью камертона и пред-
ложил тест латерализации звука для диагностики поражений органа 
слуха. Е.Ринне и Д.Швабах дополнили исследования Е.Вебера 
новыми диагностическими приемами. Эти тесты нашли широкое 
применение и не утратили своего диагностического значения до 
настоящего времени. 

Основоположниками современного учения о звуке стали выда-
ющиеся ученые XIX в. Г. Гельмгольц и Д. У. Рэлей. Немецкий фи-
зик Г. Гельмгольц в книге «Учение о звуковых ощущениях» (1863) 
разработал модель внутреннего уха, механизм взаимосвязи звуко-
вых волн с рецепторными клетками, разделил все звуки на тоны и 
шумы на основе их спектральных характеристик, ввел понятие 
«тембра звука». Для объяснения механизма восприятия звука он 
предложил резонансную теорию. Д. У. Рэлеем были разработаны 
теория звука и методы количественного измерения его физиче-
ских характеристик. 

Вопрос о необходимости среды для распространения звуковых 
волн был предметом исследований и дискуссий еще в середине 
XV в. В 1650 г. немецкие ученые А. Кирхер и О. Гюкке помещали 
звонок под колпак, из-под которого был выкачан воздух. Звук ста-
новился ослабленным, однако достаточно хорошо слышимым экс-
периментаторами. На основании этого был сделан вывод о том, 
что для распространения звука воздух не является необходимым. 
Через 10 лет Р. Бойль показал, что распространение звуковых волн 
в вакууме невозможно. Вывод Кирхера и Гюкка был обусловлен тем, 
что изоляция звонка была недостаточна и его звучание передава-
лось через различные твердые части экспериментальной установки. 

Известно, что колебательные процессы во внешней среде до-
стигают уха различными путями. В большинстве случаев человек 
воспринимает колебания, передающиеся по воздуху. Иногда пред-
Почтительнее является твердая земля. Так, бушмены, живущие в 
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пустыне Калахари, спят, прижавшись ухом к земле, с целью быс-
трейшего обнаружения приближающегося хищника — ведь ско-
рость распространения звука в твердых телах в 10 раз больше, чем 
в воздухе. 

Рыбаки из полудиких племен Западной Африки при ловле рыбы 
прослушивают подводные звуки, прикладывая ухо к рукоятке де-
ревянного весла, опущенного в воду, поскольку дерево является 
великолепным проводником звука. 

Краткий экскурс в историю изучения науки о звуке, звуковой 
среде и непосредственно о физиологических механизмах слухово-
го восприятия свидетельствует о многовековых исследованиях и 
их результатах, которые позволили постепенно уточнить наши 
представления о необыкновенных свойствах слуховой сенсорной 
системы. 

Даже в наш век технических чудес возможности удивительных 
механизмов все-таки меркнут перед возможностями человеческих 
органов чувств. Наше ухо настолько чувствительно, что почти 
способно слышать беспорядочные удары молекул воздуха о бара-
банную перепонку. И однако, несмотря на свою удивительную 
чувствительность, ухо способно выдержать удары звуковых волн 
настолько сильные, что они вызывают вибрацию тела. Более того, 
ухо обладает удивительной избирательностью. В комнате, запол-
ненной разговаривающими людьми, оно способно игнорировать 
большинство шумов и улавливать лишь речь одного человека. 
В смешении звуков симфонического оркестра ухо дирижера мо-
жет выделить отдельные инструменты. 

Как по строению, так и по функции ухо является удивительно 
тонким образованием. Одной из мер этой утонченности являются 
те ничтожно малые колебания, на которые оно реагирует. При 
некоторых звуковых частотах колебания барабанной перепонки 
столь малы, что составляют одну миллиардную долю сантиметра, 
т.е. около одной десятой диаметра атома водорода. А колебания 
очень тонкой мембраны внутреннего уха, которая передает раз-
дражения на слуховой нерв, еще в 100 раз меньше по амплитуде. 
Достаточно одного этого факта, чтобы понять, почему слух столь 
долго оставался одной из загадок физиологии. Даже сегодня мы 
еще не знаем, каким образом эти ничтожно малые колебания зву-
ка возбуждают нервные окончания. Но благодаря тонкой элект-
роакустической аппаратуре теперь много известно о том, как функ-
ционирует ухо. 

Вопрос о том, каким образом слуховая система животных и 
человека обнаруживает, анализирует и обеспечивает сложнейшую 
переработку огромного числа разнообразных звуков внешней сре-
ды, привлекает к себе внимание ученых уже более 100 лет. 

Необходимость изучения функциональной организации орга-
нов чувств, в частности слуховой системы, была впервые убеди-
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тельно показана И. М.Сеченовым в его труде «Рефлексы головно-
го мозга» (1863). Сеченов выдвинул впервые в истории изучения 
физиологии чувств предположение о том, что различия ощуще-
ний обусловлены не только структурой периферических рецеп-
торных аппаратов, но и спецификой процесса возбуждения в са-
мом нервном волокне. 

Новый этап в развитии физиологии органов чувств неразрыв-
но связан с работами И.П.Павлова в области физиологии ВНД. 
И. П. Павлов наметил важнейшие направления дальнейших иссле-
дований анализаторных систем. В частности, им были поставле-
ны вопросы о том, что именно в деятельности анализатора проис-
ходит за счет конструкции и процесса в периферическом аппара-
те и что — за счет конструкции и процесса в мозговом конце 
анализатора; какие последовательные этапы представляет собой 
анализ раздражений от более простых до высших его степеней; по 
каким общим законам совершается этот анализ. 

Прежде чем перейти к рассмотрению механизмов слухового 
восприятия, следует остановиться на основных понятиях биоаку-
стики о физических и физиологических свойствах звуков и их 
распространении в разных средах. 

4.2. Основные понятия о звуке 

4.2.1. Физические параметры звука 

Звук — это колебательные движения упругих тел, распростра-
няющиеся в различных средах (твердой, жидкой, газообразной) в 
виде волн. Сгущения и раздражения среды называются фазами 
звуковой волны, расстояния между одинаковыми фазами — длиной 
волны (рис. 29). Скорость распространения звуковых волн — ве-
личина постоянная. Она зависит только от среды, в которой звук 
распространяется: в воздухе скорость около 340 м/с, в воде — 
около 1 500 м/с и т.д. Звук — адекватный раздражитель для ре-
цептивного поля. 

Звуковые волны обладают двумя переменными физическими 
параметрами: частотой и интенсивностью (амплитудой). Частота 
звука выражается в количестве колебаний в секунду (1 колебание 
в секунду = 1 Гц, 1 000 колебаний в секунду = 1 кГц). Длина волны — 
величина, обратно пропорциональная частоте: чем выше частота, 
тем короче длина волны. Звуки делят на тоны и шумы. Тоны — 
это синусоидальные (гармонические) колебания. Они содержат 
основную частоту и обертоны, отличающиеся от основной в це-
лое число раз. Шумы состоят из множества частот, не находящихся 
в гармонических отношениях; смесь всех частот образует белый 
Щум. 
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фразвукам, выше 20000 Гц — к ультразвукам. У животных диа-
пазон воспринимаемых звуков больше, чем у человека: экспери-
ментально доказано, что собаки воспринимают звуки до 30000, 
кошки — до 40000, а летучие мыши — до 150 000—160000 Гц. 
Летучие мыши способны сами издавать такие же звуки. Этим объяс-
няется их способность избегать столкновения с предметами в «сле-
пом» полете (принцип радара). 

Действие двух тонов на слуховую систему происходит в так 
называемой критической полосе частот. Если две частоты близки 
между собой, например 1000 и 1010 Гц, человек слышит не два 
тона, а биения, т.е. звук с периодическим изменением громкости. 
При увеличении разницы между частотами, например 1 000 и 
1 100 Гц, человек слышит сложный хриплый звук. Если разница 
по шкале частот между звуками увеличивается, то по достижении 
определенной критической величины человек начинает слышать 
не один, а два разных тона, а общая громкость звука при этом 
уменьшается. 

Надо заметить, что не все люди обладают одинаковым слухом. 
Существует понятие «музыкальный» слух. Люди, обладающие та-
ким слухом, способны различать две соседние ноты или тон от 
полутона. Такие люди, как правило, обладают «музыкальной па-
мятью», «абсолютным слухом». Тренировка при наличии опреде-
ленных данных позволяет выработать «музыкальный» или при-
ближающийся к нему слух у большинства людей. 

Тембр звука — субъективный эквивалент формы звуковой вол-
ны. Если звуковая волна имеет чисто синусоидную форму, то звук 
определяется как «чистый» тон. Если звук кроме основной часто-
ты содержит дополнительные частоты (колебания) — гармоники, 
или обертоны, то он воспринимается субъективно как более или 
менее «окрашенный» тон, т.е. приобретает определенный тембр. 
В обыденной жизни чистые тоны встречаются крайне редко. Обер-
тоны придают звуку индивидуальность и красоту. Они всегда мень-
ше по интенсивности, чем основной тон, и относятся к основному 
как 2:1; 3:1; 4:1; 5 :1 и т.д., т. е. находятся в кратных отношениях 
к основному тону. Различные музыкальные инструменты, как и 
голоса певцов, характеризуются различным тембром звука. Поэто-
му, в частности, одни и те же звуки, равные по частоте, но полу-
ченные от разных музыкальных инструментов, звучат по-разному. 

По тембру голоса мы легко отличаем одного певца от другого, 
несмотря на то, что они исполняют одну и ту же музыкальную 
партию. Гитарная и скрипичная струны могут звучать в унисон, 
совершая одинаковое количество колебаний в секунду, однако мы 
их никогда не спутаем, так как у них разный тембр звука. Способ-
ность слухового аппарата слышать дополнительные тоны к ос-
новному тону обогащает наши возможности восприятия много-
образия звуков и вырабатывает «звуковую память». 
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4.3 . Основные показатели слуха 

функции слуховой системы характеризуются следующими по-
казателями: (1) диапазоном слышимых частот; (2) абсолютной 
чувствительностью к звукам этого диапазона; (3) дифференци-
альной чувствительностью по частоте, интенсивности, длитель-
ности; (4) разрешающей временной способностью; (5) помехо-
устойчивостью; (6) адаптацией; (7) пространственной ориентаци-
онной способностью. 

Диапазон частот, воспринимаемых взрослым человеком, охваты-
вает около 10 октав музыкальной шкалы — от 16 — 20 Гц до 16 — 
20 кГц. Этот диапазон, характерный для людей до 25 лет, посте-
пенно уменьшается из года в год за счет сокращения восприятия 
Высоких частот. После 40 лет верхняя граница частоты слышимых 
звуков уменьшается на 80 Гц каждые последующие полгода. 

Минимальная интенсивность звука, вызывающая ощущение, 
называется порогом слышимости, или порогом слухового ощуще-
ния. Порог — величина, обратная чувствительности: чем выше 
порог, тем меньше чувствительность, и наоборот — чем ниже по-
рог, тем выше чувствительность. В области средних частот пороги 
слухового восприятия наиболее низкие, а в области низких и вы-
соких частот — повышаются. При нормальном слухе порог слы-
шимости равен 0 дБ, но это означает не отсутствие звука, а лишь 
нулевой уровень отсчета восприятия интенсивности звука. Нуле-
вым уровнем считают величину давления, соответствующую порогу 
слухового ощущения при нормальном слухе для тона в 1 000 Гц. 

При увеличении интенсивности (силы) звука ощущение гром-
кости усиливается до определенной величины, а затем появляется 
ощущение давления или даже боли в ухе; такая интенсивность 
звука называется порогом неприятного ощущения, или дискомфорта. 
' • Слуховое поле воспринимаемых человеком звуков при нормаль-

Ном слухе представлено на рис. 30. Между кривыми слухового и 
болевого порога располагается диапазон слышимых человеком 
звуков музыки и речи. 
' Наиболее чувствительно человеческое ухо к звукам в диапазоне 

от 1000 до 4 000 Гц. В этом интервале частот чувствительность 
слуха человека близка к уровню броуновского шума — 2 • Ю-5 Па. 

Чувствительность к тонам ниже 500 Гц неуклонно снижается: 
на частоте 200 Гц — на 35 дБ, на частоте 100 Гц — на 60 дБ. 
Подобное ухудшение чувствительности слуха на первый взгляд 
кажется странным, поскольку оно затрагивает именно тот диапа-
зон, в котором лежит большая часть звуков речи и музыкальных 
инструментов. В то же время малая чувствительность слуха к зву-
кам низкочастотного диапазона предохраняет человека от посто-
янного ощущения низкочастотных колебаний и шумов собствен-
ного тела (движения мышц, суставов, шум крови в сосудах). Было 
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2) молоточек и наковальня образуют неравноплечий рычаг, так 
что движения, совершаемые стремечком, примерно в 1,5 раз мень-
ше движений рукоятки молоточка. 

Общий эффект трансформирующего действия барабанной пе-
репонки и системы слуховых косточек выражается в увеличении 
силы звука на 25 — 30 дБ. 

Необходим, однако, еще один трансформатор для превраще-
ния давления жидкости в еще большую силу, действующую на 
ткани, с которыми связаны нервные окончания. Механизм, с по-
мощью которого ухо достигает этой цели, также представляется 
очень остроумным. Он основан на том факте, что плоская мемб-
рана, натянутая над отверстием трубки, имеет боковое натяжение 
вдоль ее поверхности. Данное натяжение можно усилить в огром-
ное число раз, если давление приложено к одной стороне мемб-
раны. В этом и состоит функция кортиева органа. Он построен 
таким образом, что давление жидкости (перилимфы) на основ-
ную мембрану трансформируется в силы сдвига, которые во мно-
го раз больше на наружной стороне органа. Эти силы деформиру-
ют чрезвычайно чувствительные клетки, связанные с нервными 
окончаниями. 

Если в наружном, среднем и отчасти внутреннем ухе происхо-
дит проведение звуковых колебаний, то волосковые клетки кор-
тиева органа трансформируют физические свойства звука и про-
водящей системы уха в специфическую рецепторно-нервную ак-
тивность. 

4.5.2. Костное звукопроведение 

Звук кроме воздушного пути может доставляться к рецепторам 
по костному, а точнее по костно-тканевому пути. Под влиянием 
колебаний (вибраций), вызванных источником, приложенным 
непосредственно к костям черепа, возникают их колебательные 
движения, которые передаются к жесткой костной капсуле лаби-
ринта и далее к жидкостям лабиринта. Это вызывает отклонение 
основной мембраны с находящимся на ней органом Корти в со-
ответствии с частотой колебаний. 

Когда мы щелкаем зубами или жуем печенье, звуки передают-
ся за счет вибраций костей черепа. Некоторые из этих вибраций 
передаются прямо во внутреннее ухо, минуя среднее ухо. Этот 
факт помогает в диагностике нарушений слуха. Если костная про-
водимость сохранена, а воздушная утрачена, то поражено среднее 
ухо. Если же больной не слышит звуков, проводимых через кости, 
то это значит, что поражен слуховой нерв и глухота неизлечима. 
Этот старый тест давно известен музыкантам. Если скрипач пере-
стает слышать свою скрипку, даже если касается зубами звучаще-
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го инструмента, то он знает, что необратимо поражен слуховой 
нерв. 

Слух с участием костной проводимости играет важную роль в 
Процессе речи. Колебания наших голосовых связок не только про-
изводят звуки, которые через воздух достигают уха, но приводят 
также в состояние вибрации окружающие структуры, а вибрация 
челюсти передается внутреннему уху. Когда мы напеваем с закры-
тым ртом, эти звуки в значительной степени слышны нам благо-
даря костной проводимости (если заткнуть уши пальцами, то та-
кие звуки значительно слышнее). Таким образом, во время разго-
вора и пения мы слышим два типа звуков: одни воспринимаются 
через костную проводимость, другие — через воздушную. Естест-
венно, другой человек слышит только звуки, проводимые воздуш-
ным путем. В этих звуках некоторые низкочастотные компоненты 
колебаний голосовых связок теряются. Этим объясняется, почему 
человек с трудом узнает свой собственный голос, когда слышит его 
в магнитофонной записи. При обычном восприятии собственного 
голоса низкочастотные колебания голосовых связок, передавае-
мые к улитке через кость, придают звукам собственной речи го-
раздо больше силы и динамичности по сравнению с чистыми зву-
ковыми волнами, которые доходят до слушателя или воспроизво-
датся магнитофоном. Вот почему магнитофонная запись собствен-
ного голоса может неприятно разочаровать нас. 

4.5.3. Основные теории слуха 

Структуры улитки внутреннего уха играют чрезвычайно важ-
ную роль в восприятии и переработке сведений о звуковом сигнале: 

— механические структуры улитки, приходящие в колебатель-
ное движение при действии звука, обеспечивают первичный ана-
лиз характеристик звукового стимула; 

— результаты этого анализа находят свое отражение в особен-
ностях возбуждения рецепторных элементов улитки; 

— в улитке за счет возбуждения ее рецепторов энергия внеш-
него стимула преобразуется в нервный код, передающийся по слу-
ховому нерву в центральные отделы слуховой системы. 

В ходе развития представлений о механических функциях улитки 
сложились три основные группы теорий. 

Резонансная теория Г.Гельмгольца (1863) («теория места»). 
Исторически представления о механизмах слуха связаны с вос-
приятием частоты звуковых колебаний. Эта связь не была случай-
Ной, она вытекала: 

1) из знания отношений между частотой колебаний струн и 
ощущением высоты тонов; 

2) из физических и математических представлений об анализе 
Колебательных явлений. 
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Обобщение этих знаний нашло отражение в труде Г. Гельм-
гольца (1863) «Учение о тональных ощущениях как физиологи-
ческая основа теории музыки». Ученый в своих представлениях о 
механизмах анализа частоты звуковых колебаний основывался на 
следующих положениях. 

1. Любая периодическая форма звуковых колебаний может быть 
составлена, согласно теореме Фурье, из суммы простых (синусои-
дальных) колебаний, обладающих частотами, кратными основной 
частоте этих колебаний. 

2. Ухо осуществляет разложение любого периодического зву-
кового колебания на отдельные простые составляющие, которые 
вызывают ощущения тона определенной высоты (закон Ома). 

3. Физически разложение периодического звукового колеба-
ния любой формы на отдельные составляющие может быть осу-
ществлено набором резонаторов. Отсюда очевидно, что в структу-
рах улитки должны существовать элементы, обладающие подоб-
ными свойствами. 

Вначале Г. Гельмгольц приписывал резонирующие свойства 
«кортиевым дугам», а затем базилярной мембране. Согласно резо-
нансной теории, в улитке возникают явления механического ре-
зонанса в отношении звуковых колебаний различных частот. По 
аналогии со струнными инструментами звуки высокой частоты 
приводят в колебательное движение участок основной мембраны 
с короткими волокнами у основания улитки, а звуки низкой час-
тоты — в колебательное движение участок мембраны с длинными 
волокнами у верхушки улитки. При подаче и восприятии сложных 
звуков одновременно начинает колебаться несколько участков 
мембраны. Чувствительные клетки спирального органа воспри-
нимают эти колебания и передают по нерву слуховым центрам. 

На основании теории Г. Гельмгольца можно сделать три вывода: 
1) улитка является тем звеном слухового анализатора, где воз-

никает первичный анализ звуков; 
2) каждому простому звуку присущ определенный участок на 

основной мембране, т. е. «свое место»; 
3) низкие звуки приводят в колебательное движение участки 

мембраны у верхушки улитки, а высокие — у ее основания. 
Однако Г. Гельмгольц не учитывал того, что волокна базиляр-

ной мембраны связаны друг с другом колебаниями. Кроме того, 
частотная избирательность базилярной мембраны значительно 
меньше, чем предполагал Гельмгольц. Эти два обстоятельства 
вызывают трудности в объяснении, тем не менее, теория Г. Гельм-
гольца сохраняет свое принципиальное значение и в настоящее 
время считается классической. 

Вывод Г. Гельмгольца о том, что в улитке происходит первич-
ный пространственный анализ звуков, полностью соответствует 
теории И.П.Павлова о способности к первичному анализу как 

72 

концевых приборов афферентных нервов, так и в особенности 
сложных рецепторных аппаратов. Вывод о пространственном раз-
мещении рецепции разных тонов в улитке нашел подтверждение 
в работах Л.А.Андреева, ученика И. П. Павлова. Согласно данным 
Андреева, при разрушении верхушки улитки у собак выпадают 
условные рефлексы на низкие звуки, при разрушении ее основа-
ния — на высокие звуки. 

Резонансная теория получила подтверждение и в клинике. Ги-
стологическое исследование улиток умерших людей, страдавших 
островковыми выпадениями слуха, позволило обнаружить изме-
нения кортиева органа в участках, соответствующих утраченной 
части слуха. Вместе с тем, современные знания не подтверждают 
возможность резонирования отдельных «струн» основной мемб-
раны; следовательно, необходимы более точные объяснения про-
странственного анализа звуков в улитке. 

> Телефонная теория В.Резерфорда (1886) (теория периодично-
сти). Согласно телефонной теории, базилярная мембрана — от-
носительно жесткая система. При возбуждении она подобно мемб-
ране телефона дает синфазное смещение всех точек, передающее 
недифференцированный сигнал нервной системе, где и произво-
дился анализ основных параметров акустического стимула. 
4 Таким образом, в соответствии с телефонной теорией частота 
звуковой волны передается в мозговые центры как звуковые (элек-
трические) колебания в телефонном проводе. Уязвимость этой 
теории заключается в том, что одиночные нервные волокна могут 
разряжаться только до определенных граничных частот, а именно 
до 800—1 200 Гц, тогда как верхний предел слуха человека лежит 
выше 10000 Гц. 
• В 1948 г. телефонная теория была заменена теорией «залпов», 
выдвинутой С.Уивером и С. Бреем, первооткрывателями микро-
фонного эффекта улитки (1930). Они высказали предположение о 
том, что для определения высоты тона существенной является не 
частота разряда в одиночном нервном волокне, а суммарная час-
тота разряда в ансамбле нейронов. «Залп» ансамбля может вос-
производить частоты звука, значительно более высокие, чем те, 
которые доступны одиночному нервному волокну. Иллюстрация 
принципа залпов представлена на рис. 35. 

Более поздние исследования, выполненные на одиночных нерв-
№лх волокнах (американские авторы во главе с Н. Киангом, 1956), 
показали, что в разряде даже одиночного нейрона, а именно в его 
межимпульсных интервалах могут находить отражение частоты до 
5000 Гц. 

В настоящее время принято говорить о двойственности меха-
низмов восприятия высоты тона: в области высоких частот наи-
более приемлем «принцип места», а в области низких частот — 
Модифицированный «принцип залпов». 
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ствительность слуха новорожденных лучше в области низких час-
тот, что связано с высокой податливостью входных механических 
структур и соответственно со сниженной чувствительностью к 
высоким частотам. 

Звуки частотой ниже 500 Гц оказывают успокаивающее дей-
ствие на новорожденных, тогда как более высокочастотные звуки 
(выше 1 ООО Гц) усиливают беспокойство и двигательную актив-
ность. Кроме того, низкочастотные звуки обладают свойством 
вызывать более выраженную рефлекторную реакцию. Отмечено, 
что реакции новорожденного более отчетливы на речеподобные 
звуки. Это позволяет думать о настроенности слуха к восприятию 
речи. Следовательно, уже при рождении у ребенка сформированы 
рефлекторные реакции практически на все параметры слуховых 
раздражителей. При исследовании слуха в обычной обстановке 
(например, в палате новорожденных) с высоким уровнем окружа-
ющего шума реакции ребенка вызываются при интенсивности звука 
около 90 дБ, а в условиях тихого помещения — около 35 — 45 дБ. 

В течение первого месяца жизни слуховая система продолжает 
совершенствоваться и выявляется врожденная приспособленность 
(адаптация) слуха младенца к восприятию речи. В этот период 
ребенок способен воспринимать голос матери, даже записанный на 
магнитофон или искаженный фильтрами, лучше, чем незнакомый 
голос. К концу первого года преобладающая ранее реакция на 
голос матери проявляется лишь в том случае, если он не изменен. 

В возрасте 2 — 3 мес ребенок способен воспринимать интервалы 
между звуками как субъективно значимые величины. Эта генети-
чески заложенная способность человека является необходимым 
условием для овладения речью, поскольку языковая способность 
и предусматривает овладение процессом выделения различных 
элементов речи, имеющих последовательный временной характер. 
Одновременно ребенок начинает различать ударение в слове, а также 
основную частоту голоса говорящего, интонацию и ритм речи. 

В литературе описаны наблюдения за детьми в возрасте 9 — 
18 мес, которые имели возможность включать магнитофоны с 
записанной речью и по желанию выключать их. Все дети прояв-
ляли высокую активность в приобретении слуховой информации: 
в течение дня они слушали речь на протяжении до 3,5 ч. При 
этом отмечалась высокая избирательность звукоречевого матери-
ала. Так, дети предпочитали слушать чужой голос с богатыми ин-
тонациями, чем голос матери, говорившей монотонно. С детьми 
проводилось две беседы: одна многословная, но не несущая смыс-
ловой информации, а другая малословная, но богатая интонация-
ми, связанными со смыслом. Сначала все дети слушали первую, 
но уже через несколько дней — исключительно вторую беседу. 

Доказательством важности получения речевой информации в 
раннем возрасте служат наблюдения за детьми в семьях, члены 
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которых отличались высокой речевой активностью: количествен-
ные и качественные голосовые показатели у них были лучше, чем 
у детей, в семьях которых в самом раннем периоде детства рече-
вому общению с ребенком уделяли мало внимания. 

Итак, у новорожденных и детей в возрасте до 2 мес слуховая 
функция ограничена, и это понятно, если учесть состояние зву-
копроводящей системы органа слуха, а также низкое развитие 
центральной нервной системы. К 4—6-месячному возрасту у ре-
бенка появляется способность к локализации звуков. В дальней-
шем постепенно развивается дифференцированное восприятие не 
только звуков, но и речи, а в связи с этим наступает качественно 
новый процесс — становление собственной речи ребенка. Счита-
ется, что дети в возрасте 11 — 12 мес уже четко реагируют на ти-
хую речь на расстоянии 1,5 —3 м, а после 16 мес жизни ребенок 
выполняет словесные указания с расстояния 4—7 м и хорошо 
локализует источник звука. При этом необходимо помнить, что 
дети раннего возраста обычно не реагируют на шепот вследствие 
его малой частотной насыщенности. В дальнейшем постепенно 
Нарастает разборчивость речи. К концу второго — началу третьего 
тода жизни ребенка завершается формирование способности раз-
личать на слух звуковой состав речи и понимать ее смысл. 
: При этом выявляется определенная тенденция в отставании 
речевых порогов по отношению к тональным, что, по-видимому, 
о&ьясняется недостаточной степенью совершенства высших отде-
лов и связей слухового и речевого анализаторов. С развитием ре-
бенка слуховые пороги понижаются, и в возрасте 14—16 лет слух 
достигает своей максимальной остроты. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Что такое звук и каковы его физические параметры и психофизи-
ческие эквиваленты? 
!: 2. Перечислите основные показатели слуха, сделайте соответствую-
вдую таблицу. 

3. Что такое пространственный слух и какова его роль в жизни чело-
века? 

, ,4. Назовите пути звукопроведения к внутреннему уху. 
5. Перечислите и проанализируйте основные теории слуха. 
6. Какие виды электрических явлений регистрируются в улитке при 

действии звука и с какими структурами они связаны? 
7. Опишите развитие слуховых функций в онтогенезе. 



























































































































1) сжиматели глотки (круговые мышцы) — верхний, средний, 
нижний; обеспечивают акт глотания, сокращаясь волнообразно 
одна за другой; 

2) подниматели глотки (продольные мышцы) — шило-глоточ-
ная, нёбно-глоточная и трубно-глоточная мышцы; при сокраще-
нии поднимают глотку кверху навстречу пищевому комку. 

Функции глотки. Глотка участвует в жизненно важных функ-
циях организма: дыхании, защитных механизмах при приеме пищи 
и дыхании, сосании и глотании, голосо- и речеобразовании. 

Стрелочником глотки является надгортанник. При дыхании 
мягкое нёбо опускается и воздух беспрепятственно проходит в 
глотку и гортань и далее в трахею. При этом надгортанник поднят 
(рис. 62, А). При глотании мягкое нёбо, наоборот, поднимается и 
разобщает рото- и носоглотку, надгортанник опускается и при-
крывает вход в гортань, предохраняя от попадания пищи гортань 
и далее дыхательные пути (рис. 62, Б). 

Участие в дыхании. Проходя носоглотку, воздух продолжает 
очищаться от пыли, согревается, увлажняется, обезвреживается. 
При выключении носового дыхания влажность слизистой обо-
лочки глотки резко уменьшается, появляется кашель (как защит-
ная реакция). 

Защитная функция. При попадании инородного тела происхо-
дит рефлекторное сокращение мускулаторы глотки, препятствуя 
его попаданию в дыхательные пути. Кроме того, в глотке проис-
ходят согревание и очистка воздуха от пыли после полости носа. 
Пыль прилипает к слизи, которая покрывает стенки глотки и от-
харкивается или проглатывается и обезвреживается в желудочно-
кишечном тракте. 

Сосание — при этом акте мягкое нёбо сближается с корнем 
языка, закрывая полость рта сзади, что позволяет дышать носом. 
После насасывания жидкости в ротовую полость прерывается со-
сание и дыхание, происходит глотание. 

Глотание — сложный координированный рефлекторный акт 
(рис. 62, Б), включает четыре фазы: 

1) произвольную — подъемом языка пищевой комок продвига-
ется за передние дужки; 

2) непроизвольную — продвижение пищевого комка по глотке к 
входу в пищевод — обеспечивается врожденным рефлексом: гор-
тань поднимется, надгортанник прижимается к корню языка и 
опускается, закрывая вход в гортань, мягкое нёбо поднимается и 
закрывает носоглотку; 

3) рефлекторное открытие входа пищевода и проглатывание; 
4) восстановление исходного положения глотки. 
Речевая функция. При артикуляции носоглотка выполняет роль 

неподвижного резонатора, а рото- и гортаноглотка — подвижных 
резонаторов. 

206 

Усилению и окраске голоса способствуют: изменение объема и 
формы глотки; большая подвижность мягкого нёба, его способ-
ность изменять направление движения звуковых колебаний (в нос 
или рот). Мягкое нёбо при произнесении гласных звуков прижи-
мается" к задней стенке глотки, при произнесении согласных — 
опускается. 

10.1.4. Строение и функции гортани 

Строение гортани. Гортань — короткая трубка, образованная 
хрящами и мягкими тканями, которую можно прощупать на пе-
редней стенке шеи. С боков от гортани находятся правый и левый 
сосудистые пучки шеи. Нижняя часть гортани прикрывает пище-
вод. Спереди гортани находится щитовидная железа. Сверху гор-
тань сообщается с глоткой, снизу переходит в трахею. 

Положение гортани по отношению к шейным позвонкам зави-
сит от пола и возраста. У женщин и лиц молодого возраста она 
располагается несколько выше, у стариков — ниже. У новорож-
денных верхняя граница гортани находится на уровне тела II шей-
ного позвонка, нижняя — на уровне III и IV шейных позвонков. 
К 7 годам верхняя граница гортани соответствует уровню IV шей-
ного позвонка, нижняя находится на 2 позвонка ниже, чем у но-
ворожденного ребенка. 

Остов гортани состоит из девяти хрящей. Это непарные хрящи — 
щитовидный, перстневидный и надгортанный и парные хрящи — 
черпаловидные, рожковидные (санториниевые) и клиновидные 
(врисбергиевы) (рис. 63). 

Щитовидный хрящ — самый крупный. У мужчин он выдается 
на передней поверхности в виде кадыка, или адамова яблока; он 
состоит из двух пластин, сходящихся под углом впереди. От пла-
стин отходят отростки вверх и вниз, последние (нижние) соеди-
няются с перстневидным хрящом посредством сустава. У детей 
кадыка нет, размеры щитовидного хряща несколько больше у маль-
чиков, чем у девочек. 

Перстневидный хрящ является основным в гортани. Широкая 
задняя его часть («печатка» перстня) примерно в 4 раза выше пе-
редней. Передняя часть дуги служит важным опознавательным 
пунктом при операции трахеотомии. С возрастом хрящ увеличи-
вается, особенно его задняя пластинка. На верхней поверхности 
пластики перстневидного хряща находятся суставные поверхно-
сти для сочленения с черпаловидными хрящами, а по бокам — с 
нижними рогами щитовидного хряща. 

Надгортанник похож на лепесток. Это своеобразный клапан, 
который опускается и поднимается в зависимости от того, проис-
ходит дыхание или глотание. Надгортанник прикрепляется к внут-
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Дыхание. Через гортань проходит вдыхаемый и выдыхаемый 
воздух. При дыхании голосовая щель открыта. Ширина просвета 
гортани регулируется рефлекторно. Вдыхаемый воздух раздража-
ет нервные окончания (рецепторы) в слизистой оболочке, соот-
ветствующая информация по стволу блуждающего нерва переда-
ется в дыхательный центр. Из дыхательного центра поступают 
двигательные импульсы к мышцам гортани. Имеется также реф-
лекторная связь гортани с межреберными мышцами и диафраг-
мой. Максимальное раскрытие голосовой щели имеет место при 
больших физических нагрузках и патологических состояниях в 
связи с необходимостью большого притока кислорода в этих усло-
виях. 

Защитная функция. Если во вдыхаемом воздухе имеются вред-
ные примеси (пыль, газ), голосовая щель суживается или проис-
ходит полное ее замыкание (спазм). Следовательно, с дыхатель-
ной функцией тесно связана и защитная функция гортани. 

Во время глотания гортань поднимается кверху, язык надавли-
вает на надгортанник, который опускается вниз, закрывая вход в 
гортань, а голосовые складки смыкаются. При попадании ино-
родного тела в гортань вступает в действие важный защитный 
механизм — кашель. Благодаря кашлю посторонние примеси из 
вдыхаемого воздуха в большинстве случаев выталкиваются из гор-
тани. 

Голосообразовательная функция — начинается с момента рож-
дения. Особенности ее формирования подробно рассматриваются 
в следующей главе. 

Особенности строения гортани у детей. До начала полового со-
зревания различий в величине и строении гортани у мальчиков и 
девочек не наблюдается. У детей раннего возраста форма гортани 
воронкообразная, по мере роста ребенка она постепенно прибли-
жается к цилиндрической. 

Рост гортани начинается в возрасте 5 — 7 лет. В период полово-
го созревания она увеличивается у девочек на одну треть, а у маль-
чиков — на две трети; голосовые связки удлиняются, у мальчиков 
обозначается кадык. 

10.1.5. Строение и функции трахеи, бронхов и легких 

Трахея. Трахея — полая эластичная трубка, непосредственное 
продолжение гортани (см. рис. 63). Она начинается ниже перстне-
видного хряща и оканчивается бифуркацией на уровне IV грудного 
позвонка. Скелет трахеи состоит из 16 — 20 хрящевых гиалиновых 
неполных колец, открытых сзади, концы которых соединены во-
локнистой тканью. Задняя перепончатая часть кольца содержит 
гладкие мышечные волокна, при их сокращении просвет трахеи 
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суживается. Эта стенка прилежит и пищеводу. Податливость пе-
репончатой части трахеи облегчает прохождение пищи по пище-
воду. 

Бронхи. Трахея разделяется на бронхи. От нижней части тра-
хеи отходят две трубки — первичные (главные) бронхи. Правый 
бронх шире и короче, он является почти прямым продолжением 
трахеи. Бронхи имеют такое же строение, как трахея, но хрящи 
менее правильной формы и они меньше по размерам. 

Первичные бронхи направляются к легким и делятся на вто-
ричные. Правый бронх делится на три, а левый — на два бронха 
(соответственно числу долей легкого). От вторичных бронхов от-
ходят бронхиальные ветви (третичные бронхи), которые, много-
кратно делясь, переходят в бронхиолы. Мелкие бронхи лишены 
хрящевой основы. 

При вдохе бронхи удлиняются и расширяются, а при выдохе — 
укорачиваются и суживаются. 

Трахея и бронхи выстланы слизистой оболочкой, покрытой 
многослойным цилиндрическим мерцательным эпителием. Дви-
жение волосков эпителия направлено кверху. В слизистой обо-
лочке много желез, которые вырабатывают белково-слизистый се-
крет. В бронхиолах эпителий плоский. 

Легкие. Конечные разветвления бронхов переходят в альвео-
лярные ходы, окруженные легочными пузырьками, или альвеолами. 
Стенки альвеол состоят из упругой эластичной ткани; в них зало-
жена густая сеть кровеносных сосудов (легочных капилляров). Здесь 
вдыхаемый воздух отдает в кровь свой кислород и получает из 
крови углекислоту. 

Легочные пузырьки вместе с разветвлениями бронхов состав-
ляют ткань легких. 

Легкие находятся в грудной клетке, свободный промежуток 
между ними — средостение, в нем находятся сердце, аорта, пище-
вод. Грудная клетка образована позвоночником, ребрами и груди-
ной. Промежутки между ребрами заполнены двумя слоями мышц — 
внутренними и наружными межреберными мышцами (рис. 66). 
Снаружи легкие покрыты гладкой серозной оболочкой — плев-
рой. 

Основная функция трахеи и бронхов — проведение воздуха. 
Попадающие с вдыхаемым воздухом примеси, а также секрет и 
воспалительный экссудат выводятся обратно действием мерцатель-
ного эпителия. Выдыхаемый воздух, проходя через воздухонос-
ные пути, вызывает колебания голосовых связок. Воздухоносные 
пути иннервируются X парой черепно-мозговых нервов (блужда-
ющие), в составе которых проходят как чувствительные, так и 
двигательные волокна. 

Грудную и брюшную полости разделяет диафрагма. Эта мощ-
ная мышца прикрепляется к нижним ребрам, позвоночнику и 
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стичные складки — «голосовые связки» — образуют своеобраз-
ный и тонко управляемый клапанный механизм. При наличии 
определенных условий: достаточной величины подсвязочного давле-
ния, свёдения и соответствующего натяжения голосовых связок — 
последние приходят в колебательное движение. 

Колебания эти происходят в результате взаимодействия сил, 
направленных в разные стороны. Сила, создаваемая подсвязоч-
ным давлением (воздушный поток, возникающий благодаря дей-
ствию дыхательной системы), стремится раздвинуть голосовые 
связки; вследствие упругости соответственно натянутых мышца-
ми связок возникает сила, пытающая свести их вместе. Опреде-
ленное значение имеет эффект Бернулли (возникновение силы, 
сближающей стенки канала при прохождении по нему с большой 
скоростью потока жидкости или газа). Площадь отверстия между 
голосовыми связками (голосовая щель) периодически изменяет-
ся. Как правило, в течение некоторой доли периода колебаний 
голосовая щель оказывается полностью сомкнутой, и воздушный 
поток полностью прерывается. Типичной является картина, изобра-
женная на рис. 67, Б, она называется осциллограммой голоса. 

Частотный спектр, соответствующий подобной последователь-
ности воздушных толчков (см. рис. 67, В), называется спектро-
граммой голоса. 

Механизм шепота. Описанные выше процессы происходят при 
голосовой речи. При шепоте голосовые связки смыкаются не пол-
ностью: в задней части гортани остается маленькая щель в виде 
треугольника. Через нее проходит выдыхаемая струя воздуха, но 
подсвязочное давление невелико и голосовые связки почти не 
колеблются. Однако при трении воздуха о края голосовых связок 
возникает шум, который модулируется увеличением или умень-
шением голосовой щели и воспринимается человеком как шепот-
ная речь. Она может осуществляться не только на выдохе, как 
голосовая, но и на вдохе. 

Механизм фальцета. Фальцет — очень высокий мужской го-
лос, возникающий в результате того, что голосовые связки колеб-
лются только в области их краев, обращенных в голосовую щель. 
В отличие от обычного голосообразования эти колебания проис-
ходят не в поперечном, а в продольном направлении (вверх — 
вниз). Кроме того, голосовые связки не смыкаются полностью во 
время голосообразования, а между ними постоянно остается щель 
(см. рис. 70, В). 

11.1.3. Акустические свойства голоса 

Акустические свойства разнообразных звуков, в том числе голо-
са, характеризуются силой, высотой, основной частотой и тембром. 
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Сила голоса зависит от амплитуды колебаний голосовых свя-
зок. Чем сильнее подсвязочное давление воздушной струи силы 
выдоха, тем больше амплитуда колебаний голосовых связок и со-
ответственно больше сила звуков голоса. Энергия звука в гортани 
является результатом работы дыхательных и гортанных мышц. 
Только незначительная ('/,„— '/») часть этой энергии растрачива-
ется, остальная вызывает вибрацию тканей головы, шеи, груди. 
Чем больше сила подсвязочного давления, тем выше амплитуда 
колебаний голосовых связок. Однако коэффициент полезного дей-
ствия голосового аппарата мал, гортанный голос не слишком си-
лен, и в организме он усиливается специальными механизмами, 
дающими максимальный акустический эффект при минимальной 
мышечной энергии. К таким механизмам (это механизмы поста-
новки голоса) относятся резонансные функции надставной трубы 
(полости глотки, рта, носа, придаточных пазух). Кроме того, очень 
важное значение имеют резонансные возможности грудной поло-
сти — они включают резонанс головы. Грудной резонанс особен-
но богат обертонами, он в наибольшей степени обеспечивает низ-
кие тоны голоса. Головной резонанс обеспечивается вибрациями 
черепа как единого целого, он используется для усиления высоко-
частотных колебаний голоса. 

Высота голоса зависит от колебательных движений голосовых 
связок и определяется их длиной, толщиной, направлением (рас-
положением) и напряжением. Длинные и толстые голосовые связ-
ки, не слишком натянутые (поэтому их напряжение слабое), при 
прохождении воздушной струи дают низкочастотные колебания. 
Они характерны для мужчин, у которых диаметр гортани суще-
ственно больше, чем у женщин. 

Увеличение высоты звука возникает в результате усиления на-
тяжения и напряжения голосовых связок за счет сокращения перст-
не-щитовидной мышцы. Есть предел натяжения связок, после 
которого дальнейшее повышение частоты голоса невозможно. 
Тогда включается механизм уменьшения их длины, а именно той 
части голосовых связок, которая колеблется под действием пото-
ка воздуха. 

Уменьшение длины связок происходит при сокращении попе-
речной мышцы гортани, прижимающей черпаловидные хрящи друг 
к другу. Поэтому задние концы голосовых связок не могут коле-
баться, а такая возможность сохраняется только у передней части 
голосовых связок. Укороченные и напряженные части голосовых 
связок колеблются с более высокой частотой. В конце концов 
наступает предел возможности изменения как напряжения, так и 
длины голосовых связок. Тогда включается механизм фальцета. 

Важнейшей характеристикой является основная частота голоса, 
которая характерным образом изменяется в потоке речи. В слож-
ном механизме регулирования основной частоты голоса важную 
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уровень средних и громких шумов приблизительно на 30 дБ. В слу-
чае слабых шумов (до 40 дБ) достаточно превышения 20 дБ. 

11.2. Центральные механизмы речи 

Выделяют следующие основные функции речи: коммуникатив-
ную, побуждающую, регулирующую, программирующую, мысли-
тельную. 

Коммуникативная функция включает два аспекта: способность 
говорить, передавая окружающим те или иные сообщения и по-
нятия, и способность понимать слова и фразы, произнесенные 
другими людьми, и превращать их в понятия. Таким образом ком-
муникативная функция речи обеспечивает общение людьми с 
помощью языка. Побуждающая функция речи тесно связана с ком-
муникативной и обеспечивает ответные действия человека в свя-
зи с полученной посредством речи информацией. В значительной 
степени эта функция реализуется благодаря эмоциональной вы-
разительности речи. 

Регулирующая функция речи осуществляется в виде влияния на 
осуществление сознательных форм поведения. Она реализуется 
как в аспекте влияния на поведение других людей, так и во владе-
нии собственным поведением. В последнем случае внутренняя речь 
является механизмом управления собственными действиями. Про-
граммирующая функция речи осуществляется в построении логи-
ческих, смысловых конструкций, основанных на грамматических 
и лексических структурах, которое основывается на переходе от 
замысла (внутренняя речь) к высказыванию (внешняя, экспрес-
сивная речь). 

Мыслительная функция речи заключается в том, что благодаря 
слову возможна перестройка мышления и интеллектуальных функ-
ций, поскольку она формируется и совершенствуется с помощью 
слова, которое переводит субъективный смысл в систему знаков. 

Для реализации этих функций в мозге должны существовать 
области, ответственные за восприятие, понимание, хранение раз-
личных знаний (память), формирование лексических и граммати-
ческих структур и превращение грамматических форм в опреде-
ленные движения, которые осуществляются периферическим ап-
паратом речи в виде правильного произнесения слов и фраз. 

Управление речевыми функциями осуществляется высшими 
отделами мозга человека — корой больших полушарий, значи-
тельные участки сенсорных и моторных областей которой специа-
лизированы к восприятию, интерпретации, запоминанию и вос-
произведению речи. В речевых функциях принимают участие также 
подкорковые образования мозга, которые связаны с эмоциями и 
памятью. 
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11.2.1. Взаимодействие корковых центров 
при речевой деятельности 

Кора больших полушарий головного мозга человека содержит 
три важнейших для речевой функции сенсорных поля: (1) зритель-
ное (в области шпорной борозды на медиальной поверхности за-
тылочных долей правой и левой стороны, поле 17 по Бродману), 
(2) слуховое (в зоне поперечных извилин Гешля; оно составляет 
часть первой височной извилины каждой височной доли и глубо-
ко проникает в латеральную сильвиеву борозду, поле 41 по Брод-
ману), (3) соматосенсорное (в задней центральной извилине каж-
дой стороны, поля 1—3 по Бродману). В передней центральной 
извилине правого и левого полушарий (поля 4 и 6 по Бродману) 
расположено первичное моторное поле, которое управляет мышцами 
лица, конечностей и туловища. Именно оно определяет произволь-
ную двигательную активность человека, существенной частью 
которой являются речь и письмо. Помимо первичных, существу-
ют также вторичные сенсорные, ассоциативные и моторные поля, 
расположенные в непосредственной близости к первичным зо-
нам. В первую очередь это височная область Вернике, обеспечи-
вающая понимание речи, а также важнейшая интегративная часть 
мозга — лобная доля, регулирующая программное обеспечение 
речи, сосредоточенное в зоне Брока (третья лобная извилина) и 
префронтальной коре. Взаимодействие перечисленных корковых 
зон осуществляется за счет как транскортикальных ассоциатив-
ных связей, так и корково-таламических и соответствующих тала-
мо-корковых связей. 

Еще в 1861 г. французский нейрохирург П. Брока обнаружил, 
что при поражении мозга в области II и III лобных извилин чело-
век теряет способность к членораздельной речи либо издает бес-
связные звуки, хотя сохраняет способность понимать то, что го-
ворят другие. Эта речевая моторная зона, или зона Брока, у прав-
шей находится в левом полушарии мозга. 

Немного позже, в 1874 г., немецкий невролог К. Вернике уста-
новил, что имеется и зона сенсорной речи — в верхней височной 
извилине. Ее поражение приводит к тому, что человек слышит 
слова, но перестает их понимать, так как утрачиваются связи слов 
с предметами и действиями, которые эти слова обозначают. При 
этом больной может повторять слова, не понимая их смысла. Эту 
зону назвали зоной Вернике. 

В моторной речевой зоне происходит отбор движений, нужных 
для произнесения звукосочетаний, и устанавливается их последо-
вательность, т.е. реализуется программа, по которой должны дей-
ствовать органы артикуляции. 

Канадский нейрохирург Пенфильд вместе со своими коллега-
ми Джаспером и Робертсом удаляли части мозга в лечебных целях 
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(у больных, страдающих эпилепсией), уточнили вопрос о речевых 
областях коры. Кроме зон Брока и Вернике они обнаружили до-
полнительную, или верхнюю речевую, область, которая играет 
вспомогательную роль. Была показана тесная взаимосвязь всех 
трех речевых областей, которые действуют как единый речевой 
механизм. Когда у больного удаляли одну из речевых зон коры, 
возникшие при этом нарушения речи через некоторое время ста-
новились меньше. Это значит, что оставшиеся речевые области 
брали на себя в какой-то мере функции удаленной речевой зоны. 
Следовательно, речевые области обладают принципом надежно-
сти. Роль речевых областей неодинакова. Это показали сроки и 
степень восстановления речи после удаления той или иной рече-
вой зоны. 

Оказалось, что легче и полнее речь восстанавливается при уда-
лении верхней речевой зоны. При удалении зоны Брока наруше-
ния бывают стойкими и остаются очень значительные дефекты, 
но все же речь может быть восстановлена. При удалении зоны 
Вернике, особенно если затронуты подкорковые структуры мозга, 
наступают наиболее тяжелые, часто необратимые расстройства 
речи. • 

Для правильного протекания речевого акта необходимо точное 
согласование работы речевых областей. Например, ребенок хочет 
позвать мать. Из зоны Вернике, где хранится звуковой образ сло-
ва «мама», программа того, что нужно сказать, передается в зону 
Брока. Здесь формируется двигательная программа произнесения 
слова, которая поступает в область двигательных проекций арти-
куляторных органов. Из двигательной проекционной зоны по 
нервным путям нервные импульсы передаются мышцам лица, губ, 
языка, гортани, дыхательным мышцам, и ребенок произносит слово 
«мама». Весь этот сложный процесс является саморегулирующим, 
т.е. одно звено акта автоматически включает следующее. 

Все речевые области находятся в левом полушарии (у прав-
шей), однако для нормальной речи необходима согласованная 
работа обоих полушарий мозга. У здоровых людей во время речи 
деятельность симметричных точек лобных, височных, нижне-те-
менных областей в обоих полушариях точно согласована, но про-
текание нервных процессов в левом полушарии на 3—4-тысяч-
ные доли секунды опережает течение процессов в правом. У боль-
ных с заиканием отмечается расхождение в деятельности симмет-
ричных точек до 44 мсек, при этом правое полушарие начинает 
опережать левое. 

Путь от центра к органам речи — это только часть механизма 
речи. Другая его часть — это обратные связи. Они идут от мышц 
к центру и сообщают в мозг о положении всех участвующих в 
артикуляции мышц в данное время. Это дает возможность мозгу 
внести нужные поправки в работу артикуляционного аппарата еще 
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до того, как звук произнесен. Это своеобразный мышечный кон-
троль над процессами артикуляции. Кроме того, есть и слуховой 
контроль: слово, которое ребенок произносит, сопоставляется с 
хранящимся в зоне Вернике эталоном, образцом этого слова. В от-
личие от мышечного, слуховой контроль действует несколько поз-
же, когда слово уже произнесено. Привычка сюсюкать с ребенком 
нарушает процесс выработки словесных эталонов. Таким обра-
зом, для того, чтобы говорить, необходима координированная 
деятельность многих отделов мозга. 

Речь как функция мозга глубоко асимметрична. Лингвистиче-
ские способности человека определяются преимущественно ле-
вым полушарием. При этом взаимосвязанные речевые зоны, рас-
положенные в задней височной области (зоне Вернике), нижней 
лобной извилине (зоне Брока), премоторной области левого по-
лушария и дополнительной моторной коре, совместно с двига-
тельной корой обоих полушарий, управляющей координирован-
ной активностью артикуляционного аппарата, действуют, как ска-
зано выше, в качестве единого речевого механизма. 

Пути осуществления кооперации различных областей коры 
головного мозга в процессе реализации речевых функций следую-
щие. После того, как информация, заключенная в слове, обраба-
тывается в слуховой системе или в «неслуховых» образованиях 
мозга (при чтении, например, в зрительной коре), она должна 
быть опознана по смыслу. Однако для понимания человеком смысла 
речи и выработки программы речевого ответа необходима даль-
нейшая обработка полученной первичной слуховой или зритель-
ной информации. Она осуществляется в зоне Вернике, располо-
женной в височной области в непосредственной близости к пер-
вичной слуховой коре. Именно здесь обеспечивается понимание 
смысла поступающего сигнала — слова. Если воспринимается 
письменная речь, то сначала включается первичная зрительная 
кора. После этого информация о прочитанном слове поступает в 
угловую извилину, которая связывает зрительную форму данного 
слова с его акустическим аналогом в зоне Вернике. Для произне-
сения слова необходимо, чтобы активировалось его представи-
тельство в зоне Брока, расположенной в третьей лобной извили-
не. После понимания смысла речи благодаря участию зоны Вер-
нике активация зоны Брока обеспечивается группой волокон, 
называемой дугообразным пучком. В зоне Брока сведения, посту-
пившие из зоны Вернике, приводят к возникновению детальной 
программы артикуляции. Реализация этой программы осуществ-
ляется через активацию лицевой проекции моторной коры, управ-
ляющей речевой мускулатурой и связанной с зоной Брока корот-
кими волокнами. Путь, приводящий к возникновению речевой 
реакции при зрительном восприятии письменной речи, такой же, 
как и при чисто акустическом восприятии. Аналогичный путь 
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ский контроль позволяет предупредить ошибку и внести поправ-
ку до того, как звук произнесен. 

В механизмах проприоцептивного контроля речи участвуют кора 
третьей лобной извилины левого полушария, премоторная и ниж-
няя моторная кора обоих полушарий. Контроль конечного ре-
зультата влияния экспрессивной речи на слушателя реализуется 
по зрительному и слуховому каналам афферентации. Зрительное 
восприятие обеспечивает человеку оценку реакции слушателя на 
произнесенные звуки. Это позволяет определить, достигло ли ре-
чевое сообщение цели, которую имел в виду говорящий. Слухо-
вой канал позволяет говорящему дать оценку результата воздей-
ствия речи по речевому ответу слушателя. Данные виды контроля 
требуют участия многих структур мозга. 

Речевые структуры мозга, расположенные в его задних отде-
лах, связаны с лобной, моторной и премоторной корой с помощью 
как длинных ассоциативных связей, так и через левые базальные 
ганглии и передние ядра таламуса. Эти пути реализуют двойной 
контроль произнесения звуков речи. Подкорковые структуры участ-
вуют в осуществлении автоматизированных речевых процессов по 
типу навыка, не требующих обдумывания. Корковые структуры 
участвуют в организации контроля речи. Во многих случаях эти 
два механизма (подкорковый и корковый) действуют одновременно 
и параллельно. Мозжечок также участвует в контроле речи: при 
его повреждении наблюдается мозжечковая дизартрия. 

Раздельный контроль исполнения (качества речевой продук-
ции) и конечного результата (смыслового содержания высказыва-
ния) дает возможность человеку выявить причины неудачи речи 
как способа коммуникации. Двойной контроль речевого процес-
са с помощью обратных связей позволяет отделить плохое осущест-
вление двигательной программы, лежащей в основе реализации 
речи как акустического явления, от полной неадекватности рече-
вого акта стоящей перед ним цели, например невозможности из-
менить поведение партнера или получить ответ на вопрос. 

Говорящий и слушающий в процессе генерации и восприятия 
звуковой речи составляют единую систему. Коммуниканты, как 
части этой системы, осуществляют в процессе общения ряд об-
щих функций. К их числу относятся, например, анализ акусти-
ческих свойств речи, выделение речевого сообщения из шума, 
понимание смысла высказывания и его эмоционально-аффектив-
ного содержания. В диалоге, во всяком случае на определенных 
ограниченных временных отрезках слухоречевого взаимодействия, 
одна сторона (говорящий) выполняет одновременно две функ-
ции, а другая (слушающий) — одну. 

Говорящий реализует семантическую программу речи в опре-
деленной грамматической и акустической форме. Параллельно он 
осуществляет двойной контроль качества речевой продукции: го-
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ворящий использует для контроля результата акустическую об-
ратную связь, проприоцептивный и зрительный контроль парал-
лельно. Для слушателя главной задачей является понимание смысла 
высказывания. Аналогичное разделение функций осуществляется 
и в письменном диалоге. 

11.2.3. Непроизвольный контроль речи 

Центры мозга контролируют, при каком положении органов 
речи произошла ошибка. Затем от речедвигательных центров коры 
посылается информация (импульс), которая вызывает точную ар-
тикуляцию, и снова — импульс от периферических рецепторов в 
центр — о достигнутом результате. Так осуществляется обратная 
связь и фактически формируется вторая сигнальная система, тоже 
своего рода «сигнал сигналов», создаются динамические стерео-
типы благодаря многократному восприятию и произнесению раз-
личных элементов речи — фонетических, лексических, граммати-
ческих, происходит автоматическая регуляция работы органов речи. 

Для говорящего собственная речь является сигналом обратной 
связи. Собственная речь воспринимается не только воздушным, 
но и костно-тканевым путем, при котором колебания голосовых 
связок достигают рецепторов внутреннего уха, минуя воздушный 
путь проведения звуков. Таким образом, звуковые колебания по-
ступают во внутреннее ухо по двум каналам, создавая собствен-
ную «стереофонию». 

Звуковые колебания, проведенные на внутреннюю поверхность 
барабанной перепонки (из среднего уха) по костно-тканевому пути, 
уменьшают силу звуковых колебаний, поступающих по воздуху. 
Это защитный механизм, предохраняющий рецепторы от громко-
сти собственного голоса. Другой защитный механизм — сокраще-
ние стремечковой мышцы при звукогенерации; он изменяет ко-
эффициент передачи колебаний по цепи косточек среднего уха. 
Оба механизма весьма важны для ораторов и певцов. 

На восприятие собственного голоса влияют также механизмы 
регуляции речевого процесса, которые являются непроизвольными, 
находятся вне сферы сознания и не поддаются волевому контро-
лю. Принципы регулирования голоса с помощью акустической 
обратной связи реализуются в трех эффектах. 

Первый феномен — эффект Ломбарда — это непроизвольное 
увеличение громкости собственной речи при усилении окружаю-
щего шума. Он обеспечивает необходимый уровень разборчиво-
сти речи для слушателя. 

Другой феномен — эффект Томатиса — непроизвольное изме-
нение частотных характеристик голоса говорящего на фоне уве-
личения тех или иных частот при восприятии собственного голо-
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са через систему микрофон — усилитель — головные телефоны. 
Если «усилить» в этой системе высокие частоты голоса, то в спек-
тре голоса говорящего или поющего увеличивается доля высоких 
частот. Увеличение низких частот голоса в акустическом тракте 
приводит к увеличению количества и силы низких частот голоса. 
Происходит «самоимитация» за счет включения технических 
средств усиления в акустическом тракте. Эффект Томатиса широ-
ко используется в подготовке певцов для коррекции частотного 
состава их голоса. 

Третий феномен — эффект Бернарда Ли. Он связан с наличцем 
временной задержки слышимого собственного голоса относительно 
его произнесения. При искусственной временной задержке слы-
шимого голоса у человека возникает непроизвольное заикание. 
Наиболее отчетливый эффект искусственного заикания возника-
ет при временной задержке около 200 мс. Он использовался для 
изучения степени потери слуховой функции, выявления симуля-
ции глухоты и исследования механизмов естественного заикания. 

Непроизвольные эффекты, возникающие при восприятии соб-
ственной речи, реализуются на уровне корково-подкорковых про-
приоцептивно-речевых, слухоречевых связей, обеспечивающих 
соответствующие рефлекторные реакции. Для того чтобы речь 
человека была членораздельной и понятной, движения речевых 
органов должны быть координированными и точными. Вместе с 
тем эти движения должны быть автоматическими, т.е. совершаться 
без специальных произвольных усилий: не задумываясь о том, какое 
положение должны занять язык, рот, если надо вдохнуть, и т.д. 

11.2.4. Неречевые формы коммуникации 

Одной из широко распространенных разновидностей речевой 
коммуникации является язык жестов. Это формальный язык, ис-
пользующий зрительно-пространственные возможности человече-
ского мозга со сложным словарем и грамматической структурой. 
Каждый жест представляет собой «букву», «слог» или «слово» в 
зависимости от типа жестового языка. Клинические наблюдения 
свидетельствуют о том, что у нормально слышащих и говорящих 
людей, пользующихся языком жестов, повреждение левого полу-
шария в областях, связанных со звуковой речью, приводит к не-
способности активно пользоваться языком жестов и понимать его. 
У глухонемых, которые начали пользоваться языком жестов в ран-
нем детском возрасте, левое полушарие доминирует как при жес-
товой речи, так и при решении зрительно-пространственных за-
дач. Значит, языковые функции реализуются сходными механиз-
мами независимо от того, в какой форме используется речь — 
звуковой, письменной или жестовой. 
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Кроме вышеперечисленных способов общения существует также 
«язык телодвижений», который в большей степени используется 
не столько для коммуникации, сколько для «обсуждения» и «уста-
новления» межличностных отношений (движения, сопутствующие 
речи, позы, взгляды). 

Большинство жестов, поз, мимики являются врожденными. 
Связь их с речью обусловлена тесными взаимодействиями раз-
личных структур мозга, которые участвуют в управлении движе-
ниями — не только речью, но и локомоцией и позой. Поскольку 
речевая функция левого полушария связана с двигательной ак-
тивностью ведущей правой руки, возможно, что специализация 
левого полушария в отношении речи связана с развитием двига-
тельных навыков руки, тонкими манипуляциями и выразитель-
ными жестами. В то же время возможно, что асимметрия полуша-
рий составляет часть генетической программы человека. 

11.2.5. Билатеральная (полушарная) организация речи 

Билатеральная организация речи представляет еще один ана-
томический аспект, необходимый для целостного понимания орга-
низации речеязыковых функций. Проникновение в эти процессы 
обусловлено возможностью клинического и физиологического ис-
следования людей с повреждениями мозга, в особенности тех, у 
кого полушария оказались разделенными друг от друга, т.е. при 
расщепленном мозге. 

Правое и левое полушария выполняют разные функции, но 
совместно обеспечивают целенаправленное поведение. Полуша-
рия связаны между собой несколькими пучками волокон, самым 
мощным из которых является мозолистое тело. Правое полуша-
рие контролирует и регулирует сенсорно-моторные и двигатель-
ные функции левой половины тела, а левое — правой. То, что 
многие функции левого и правого полушарий головного мозга 
различны, было обнаружено у людей с расщепленным мозгом после 
травм или хирургических операций, выполненных в лечебных целях 
при тяжелых формах эпилепсии. 

Именно в таких исследованиях обнаружено, что каждое полу-
шарие обладает собственными ощущениями, восприятием, мыс-
лями и идеями, характеризуется разной эмоциональной оценкой 
идентичных событий. Каждое полушарие располагает собствен-
ной цепью воспоминаний и усвоенных знаний, недоступных для 
другого полушария. 

В определенных отношениях каждое полушарие имеет отдельное, 
особое мышление: левое — речевое, правое — зрительно-простран-
ственное. Левое полушарие обрабатывает информацию аналити-
чески и последовательно, правое — одновременно и целостно. 
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Каждое полушарие вносит свой уникальный вклад в речь и мыш-
ление. 

Хотя левое полушарие отвечает за язык и речь, правое полуша-
рие обладает способностью понимать речь, но не может ее про-
граммировать. Таким образом, если схематизировать функции 
полушарий, то оказывается, что левое и правое полушария в рав-
ной степени способны к распознаванию стимулов внешнего мира, 
но пользуются разными способами или стратегиями решения за-
дачи и Имеют разные возможности в выражении результатов ре-
шения — языковую для левого полушария и пространственно-
зрительную для правого полушария. 

Два полушария мозга обладают специализированными функ-
циями, но в интактном мозге они взаимодействуют и обусловли-
вают высокую приспособляемость человека к окружающим усло-
виям среды, огромную пластичность его поведения, обеспечивая 
целостное восприятие внешнего мира и самого себя. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Выделите различия обычного и речевого дыхания и особенности 
вдоха и выдоха. 

2. Каковы механизмы образования голоса? Как работают голосовые 
связки при дыхании, голосообразовании, фальцете? 

3. Каковы акустические свойства голоса мужчин, женщин и детей? 
Составьте таблицу. Проведите сравнение. 

4. Опишите механизмы артикуляции голоса и согласных звуков и их 
классификации. 

5. Дайте определение основных функций речи. 
6. Какие корковые центры участвуют в программировании, управле-

нии и координации речевой деятельности? 
7. Как реализуется контроль речевых функций — произвольный и не-

произвольный? 
8. Какова полушарная организация речи? 

Г л а в а 12 

РАЗВИТИЕ РЕЧИ У ДЕТЕЙ 

12.1. Происхождение речи 

За последние 150 лет ученые разных специальностей провели 
много исследований для выяснения происхождения и природы 
речи. Изучены все европейские языки и языки многих отсталых 
народностей, велись исторические исследования, изучалось раз-
витие речи у детей, ее нарушения, деятельность аппарата речи. 

Присущие человеку способности к речи и словесному мышле-
нию имеют свою предысторию в развитии животного мира. Дол-
гое время считалось, что у животных существуют лишь сложные 
системы инстинктивных (врожденных) звуков, с помощью кото-
рых и устанавливается контакт в стаде, стае и т.д. Действительно, 
крики животных в основном непроизвольные: их вызывает силь-
ное возбуждение — страх, ярость и т.д. Такие крики называют 
аффективными (аффект — состояние сильного возбуждения). Эти 
крики у других животных вызывают инстинктивные ответные ре-
акции. Например, тревожный крик курицы вызывает реакцию 
замирания даже у только что вылупившихся цыплят. Крик испуга 
грачей, записанный на магнитофонную ленту, рождает панику в 
стае грачей и т.д. 

Аффективные крики — сигналы у животных очень разнообраз-
ны. У человекообразных обезьян насчитывают до 30 разных по 
звукосочетаниям интонаций криков. Все животные обычно про-
являют способность к подражанию тем звукам, которые свойствен-
ны данному виду. Если, например, залаяла одна собака, то другие 
поблизости сейчас же подхватывают лай; то же у коров. Особен-
но велика способность к звукоподражанию у некоторых птиц (по-
пугаев и врановых). 

Как средство общения животные используют не только крики, 
но и движения, которые носят обычно инстинктивный характер. 
Обычно эти движения сопровождают крики. Например, поза рас-
серженной собаки, которая лает на чужого человека или виляет 
хвостом, повизгивает, прыгает, встречая хозяина. У всех видов 
животных есть выразительные движения угрозы, просьбы, страха, 
на которые другие животные отвечают инстинктивной реакцией 
самозащиты, нападения и т.д. 

Наблюдения последних десятилетий показали, однако, что сред-
ства общения животных не исчерпываются инстинктивными зву-
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ками и движениями, у них имеются и выработанные в жизненном 
опыте формы общения. Например, физиологи Ю. Конорский и 
С. Миллер сгибали собаке лапу и при этом давали пищу. Через 
некоторое время, будучи голодной, собака сама стала сгибать лапу, 
прося таким образом еду. Таким образом, было показано, что 
высшие животные способны использовать в общении с другими 
животными и людьми условные сигналы, если они этому обуче-
ны. Конечно, все это лишь предпосылки развития человеческих 
форм общения. 

В исторических исследованиях было установлено, что у перво-
бытных людей жестикуляторный и словесный виды речи возник-
ли из аффективных и звукоподражательных криков и сопровож-
дающих их движений. Происходило это, как считают ученые, под 
влиянием того, что люди стали применять орудия, трудиться. При-
менение орудий потребовало уже не возгласов, а слов-наименова-
ний, а затем и слов-понятий. 

Относительно происхождения слов высказываются различные 
предположения. Одни ученые считают, что речь возникла из не-
произвольных выкриков («Ух!» «Фу!» и т.д.). Эту теорию полушу-
тя называют теорией «тьфу-тьфу». Действительно, ведь часто можно 
слышать: «Тьфу, вот досада!», «Фу, какая гадость!» и т.д. Другие 
ученые полагают, что речь возникла из звукоподражания (тео-
рия «гав-гав»). В русском языке, например, очень много звуко-
подражательных слов: хлопать, жужжать, шуршать, хохот, свист, 
звон и др. Особенно богата ими детская речь: топ-топ, тик-так, 
гав-гав и др. 

Естественно, объяснить происхождение слов, речи одной из 
этих теорий нельзя; в известной мере верны обе: материалом для 
будущей речи служили и аффективные восклицания, и звуко-
подражания. Ученые отмечают, что шагом в развитии речи было 
расчленение первобытных слов на «указательные» и «назывные». 
К указательным относились обозначения групп людей, и вначале 
они были собирательными (они здесь, они там, мы с вами и т. п.). 
Среди назывных выделялись названия предметов и их качеств. 
Иногда одним словом обозначались совершенно разнородные 
объекты. Например, в Австралии слово «ингва» означает ночь, 
спящих людей, съедобные корни водяной лилии и т.д. Поэтому 
для понимания слова нужно учитывать сопровождающие его же-
сты и всю обстановку. 

Постепенно на смену первобытной речи с многозначными об-
разными понятиями приходил более совершенный строй языка с 
разграничением имен существительных, прилагательных, глаго-
лов и других частей речи. 

Возникает ряд вопросов. Почему только человек оказался спо-
собен к развитию членораздельной речи и отвлеченному словес-
ному мышлению? Почему даже для высших животных, например 
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человекообразных обезьян, основным средством общения служат 
инстинктивные звуки и движения? Почему дети по способам об-
щения так близки к животным и у них медленно, на протяжении 
нескольких лет, формируется речь? 

На все «почему» ответ один: это зависит от особенностей строе-
ния головного мозга человека, расположения, величины и формы 
гортани. 

И.П.Павлов называл мозг «органом приспособления к окру-
жающей среде». В самом деле, если легкие обеспечивают газооб-
мен, желудок и кишечник переваривают пищу, почки осуществ-
ляют выделительную функцию и т.д., то мозг обеспечивает связь 
организма с окружающим его внешним миром, дает возможность 
приспособиться к условиям среды. 

Чем проще строение мозга, тем примитивнее, грубее формы при-
способления животного к окружающей среде. Напротив, чем слож-
нее мозг, тем совершеннее и тоньше механизмы приспособления. 

Усложнения строения головного мозга человека выражаются: 
1) в увеличении его массы относительно массы тела (у челове-

ка вес мозга равен '/46— '/50 части веса тела, а у человекообразных 
обезьян — '/200); 

2) в увеличении площади полушарий мозга и особенно лобных 
отделов (у человека лобные доли занимают 25 % площади боль-
ших полушарий, а у обезьян — 10 %). 

3) в появлении новых областей мозга — речевых; 
4) в увеличении поверхности мозга (она собирается в складки 

и образует многочисленные борозды и извилины). 
Ребенок рождается с относительно незрелым мозгом, который 

растет и развивается на протяжении многих лет. У новорожден-
ных вес мозга равен 400 г, через год он удваивается, а к 5 годам 
утраивается. В дальнейшем рост мозга замедляется, но продолжа-
ется до 22 — 25 лет. 

В коре головного мозга человека насчитывается до 17 млрд 
нервных клеток, тогда как у человекообразных обезьян не более 
3 — 5 млрд. В речевых областях созревание нервных клеток завер-
шается в основном к 2 годам, но тонкое строение коры совершен-
ствуется еще на протяжении многих лет. 

Таким образом, возможности развития речи и отвлеченного 
словесного мышления у человека определяются высоким разви-
тием мозга. Медленность же формирования речевой функции ре-
бенка (на протяжении нескольких лет) связана с медленным со-
зреванием его мозга. 

Некоторые полагают, что речь — это функция органов артику-
ляции: губ, языка, гортани и т.д. Но это не так. Речь — это преж-
де всего результат согласованной деятельности многих областей 
головного мозга. Артикуляторные органы лишь выполняют при-
казы, поступающие из мозга. 
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12.2. Анатомические изменения органов речи 
в онтогенезе 

Анатомически органы речи новорожденного иные, чем у взрос-
лых. Длина речевого тракта новорожденного равна 7 — 9 см, у взрос-
лых она составляет около 17 см. 

Возникновение зачатка гортани можно обнаружить в конце 3-й 
недели утробной жизни. Она возникает из стенки первичной го-
ловной кишки, где в месте соединения с первичной глоткой об-
разуется утолщение — бугорок, зачаток гортани. Вскоре он пре-
вращается в короткую трубку, и к концу 1-го месяца в верхнем 
отделе будущей гортани появляются выраженные черпаловидные 
узелки, вскоре образуется гребешок — будущий надгортанник. 

К 10 — 11-й неделе щелевидный просвет гортани начинает при-
обретать трубчатый вид, в результате внедрения слизистой обо-
лочки в ее стенку образуются складки и голосовые губы. Раньше 
всех, обычно к концу 4-й недели, начинает формироваться перст-
невидный хрящ, несколько позже — пластинка щитовидного хря-
ща и подъязычной кости, которые возникают из IV и V жаберных 
дуг. К этому же времени относятся появление мышц гортани и 
развитие иннервации. Как правило, развитие гортани идет доста-
точно быстрыми темпами, и к моменту рождения она практиче-
ски сформирована. Однако рост ее продолжается еще длительное 
время и происходят различные функциональные изменения. 

В первые месяцы жизни ребенок способен дифференцировать 
речевые звуки, но воспроизводить их может лишь значительно 
позднее. Новорожденный способен издавать только плач и физио-
логические звуки. Многие исследователи видят причину этого в 
длительности анатомического созревания речедвигательного ап-
парата. У новорожденного гортань расположена высоко, почти на 
уровне мягкого нёба, что ограничивает движения глотки. Относи-
тельно большой язык заполняет всю полость рта и также препят-
ствует изменению формы и объема глотки и полости рта, необхо-
димых для артикуляционных движений. Носовые ходы новорож-
денного развиты слабо. Для воспроизведения широкого диапазо-
на формантных частот речи необходима хорошо развитая полость 
глотки, передняя стенка которой представляет собой заднюю треть 
языка; такая полость приспособлена к сложным изменениям фор-
мы и объема. У новорожденных, как и у приматов, подъязычная 
кость расположена высоко, тем самым она сдвигает язык полно-
стью в полость рта; полость глотки практически отсутствует. С воз-
растом гортань и язык опускаются и появляется возможность вос-
производить речевые звуки. 

Быстрый рост гортани, сопровождающийся процессом ее 
опущения, начинается в первый год жизни, затем усиливается в 
возрасте 5 — 7 лет и достигает окончательного положения к 13 — 
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14 годам; полный рост гортани заканчивается только к 20 —25 го-
дам жизни. 

До трехлетнего возраста величина и форма гортани одинакова 
у детей обоего пола. Голосовая щель узкая и располагается высо-
ко — на уровне III шейного позвонка (до 5 — 7 лет). Голосовые 
складки толстые и короткие (длина 4 — 5 см), располагаются под 
наклоном. У взрослых мужчин их длина составляет 20 — 24 мм, у 
женщин 12,5—17 мм, и они располагаются горизонтально. 

У младенцев мышцы гортани, управляющие голосовыми склад-
ками, развиты слабо. Наиболее интенсивный рост и развитие гор-
тани, голосовых складок, мышц наблюдается в течение первого 
года жизни. Второй пик развития отмечается в период полового 
созревания. Это заметно сказывается на характеристике частоты 
основного тона, так как высота тона возрастает прямо пропорци-
онально укорочению свободных краев голосовых складок. Мими-
ческие и скуловые мышцы у младенцев развиты слабо. В то же 
время круговая мышца рта и щечная мышца, обеспечивающие 
акт сосания, а также мышцы, опускающие нижнюю и поднимаю-
щие верхнюю губу, хорошо развиты. 

Иннервация мышц шеи и лица у новорожденного хорошо сфор-
мирована, но еще продолжается миелинизация ряда нервных воло-
кон. Лицевой и тройничный нервы, обеспечивающие чувствитель-
ной и двигательной иннервацией акт сосания, миелинизированы. 
Позднее миелинизируются языкоглоточный и блуждающий нервы, 
иннервирующие язык, мышцы гортани и органы дыхания. Именно 
они изменяют ширину голосовой щели и степень натяжения голо-
совых связок, что необходимо для фонации. Звуки младенцев зави-
сят от частоты дыхания, которая у детей выше, чем у взрослых. 

Первые звуки новорожденных — это крик или плач во время 
рождения, связанный с запуском многих систем жизнеобеспечения 
организма. В период родов прекращается трансплацентарное крово-
обращение (при пережатии пуповины), происходит раздражение 
кожных рецепторов (вследствие изменения температуры и влажно-
сти), изменяется концентрация газов, и в результате стимуляции 
рецепторов аорты и сонной артерии активизируется дыхательный 
центр. Все это ведет к развитию первого вдоха, который сопровож-
дается криком. В течение первых недель жизни основными вока-
лизациями младенца являются плач и различные звуки (кряхтенье, 
покашливание), сопровождающие вегетативные реакции ребенка. 

12.3. Основные этапы формирования речи в онтогенезе 

Развитие речи ребенка подчинено определенным закономер-
ностям. Существует специфический возрастной период ее разви-
тия — первые три года. По истечении этой стадии процесс слухо-
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речевого развития и обучения замедляется и требует больших уси-
лий. В целом, ребенок проходит три этапа становления речи: под-
готовительный, или дофонемный, — от рождения до 1,5 — 2 лет, 
этап самостоятельной речи — от 1,5 — 2 до 7 лет и этап системати-
ческого обучения и развития речи — школьный период. 

Физические и психологические предпосылки для речевого раз-
вития: 

1) анатомо-физиологическое созревание мозга: вес мозга уве-
личивается в 2,5 раза и созревает его внутренняя структура (рост 
нервных клеток, их дифференциация, миелинизация белого ве-
щества и коры полушарий мозга); 

2) анатомо-физиологические изменения дыхательного, голосо-
вого и артикуляторного отделов речевого аппарата: укрепляются 
мышцы диафрагмы и гортани; рассасываются жировые комочки в 
толще щек; образуются резцы передней стенки ротовой полости 
и изменяется ее форма; 

3) многообразные воздействия окружающей среды, различные 
формы общения с членами семьи и непрерывное расширение 
сферы деятельности ребенка ведут к интенсивному сенсорному и 
моторному развитию, развитию его памяти, внимания, элемен-
тарного мышления, эмоционально-волевой сферы; 

4) совершенствование высшей нервной деятельности, образо-
вание все более сложной системы условно-рефлекторных связей, 
прогресс в осуществлении анализа и синтеза внешних и внутрен-
них раздражителей; 

5) интенсивное развитие функций слухового и речедвигатель-
ного анализаторов. 

12.3.1. Подготовительный этап к речевому развитию 
(доречевой этап) 

В онтогенетическом развитии от момента рождения человека и 
до старости происходит ряд изменений, зависящих как от физио-
логических моментов, так и от условий среды, в которых человек 
живет и развивается. 

Крики, кряхтенье, хныканье — первые звуки, издаваемые ре-
бенком. Они сопровождаются движениями всего тела и представ-
ляют собой безусловно-рефлекторные реакции сильных внутрен-
них и внешних раздражителей отрицательного характера (голод, 
боль, мокрое белье и т.п.). Постепенно крик ребенка модифи-
цируется по силе, высоте, тембру и протяженности. Уже к концу 
1 -го месяца мать может по крику ребенка узнать, испытывает ли 
он боль, голод или дискомфорт. По мере установления связи меж-
ду криком ребенка и соответствующей реакцией на него взрослого 
крик приобретает условно-рефлекторный характер, черты комму-
никативности, произвольности. 
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Стадия крика имеет важное значение для установления коор-
динации дыхательного и голосового аппаратов; она готовит усло-
вие для последовательного развития интонации голоса, а также 
для активизации артикуляторного аппарата. 

Уже с первых дней в крике младенца можно различить подобие 
гласного и некоторых согласных звуков. По данным О. Ирвин 
(1952), в первые 1,5 месяца у детей отмечается в среднем 4—5 раз-
личных гласных и только 2 — 7 согласных звуков. Из гласных пре-
обладают звуки типа переднего а, э, слышится также и. Из соглас-
ных — гортанные, образуемые при сближении и смыкании голосо-
вых связок, реже встречается язычный звук в виде полумягкого л. 

Установлено, что у детей, растущих в семьях, члены которых 
отличались высокой речевой активностью, количественные и ка-
чественные голосовые показатели были лучшие, чем у детей, в 
семьях которых в самом раннем периоде детства речевому обще-
нию с ребенком уделяют мало внимания. 

Строгое соответствие между степенью физиологического раз-
вития артикуляционного аппарата и особенностями фонации в 
раннем возрасте провести затруднительно. Так, к моменту рожде-
ния тройничный нерв полностью обеспечивает иннервацию мышц, 
участвующих в акте сосания, в том числе и челюстно-подъязыч-
ной мышцы языка. При ее сокращении язык смещается в перед-
не-верхнем направлении, что требуется при артикуляции звука и. 
Однако гласный и у детей появляется довольно поздно. 

Согласноподобные звуки формируются с первого месяца жиз-
ни. Выдох зачастую сопровождается фонацией х-подобного зву-
ка, который относят к первым согласноподобным вокализациям. 
Более позднее появление согласноподобных звуков по сравнению 
с гласными обусловлено неспособностью артикуляторного аппа-
рата младенца, в первую очередь языка, к тонким движениям. 

Но уже на 2-м месяце у грудных детей появляются недиффе-
ренцированные голосовые звуки — лепетание, воркование или 
«гуление» (табл. 18). Вначале гуление включает только гласные 
(«аа», «ао», «ау» и т.д.), позже присоединяется произношение не-
которых согласных. Гуление — ранняя стадия вокализации, пред-
варяющая лепет. Отличается от крика сравнительно большим фо-
нетическим разнообразием. 

Гласноподобные звуки все больше связываются с согласнопо-
добными. С 2 — 3 месяцев наряду с уже имеющимися звуками в 
голосовых реакциях встречаются закрытые звуки у, и, согласный 
звук г, а у некоторых детей появляются даже сложные комплексы 
звуков, например, «агу», «убу», «эбм», «эгн», «экхе» и т.п. Соглас-
ные звуки 6, п, которые образуются губами и передней частью 
языка, встречаются чаще всего. Сосательный рефлекс, вероятно, 
является одним из важнейших моторных предпосылок для после-
дующего развития речи. 
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врожденный безусловно-рефлекторный механизм эхолалии в его 
самом элементарном, пока еще неспецифическом виде. Ребенок 
отвечает голосом пока лишь на голос матери и близких. 

После 6 месяцев ребенок произносит сочетания звуков, кото-
рые часто могут создавать иллюзию слов. Эти квазислова являются 
результатом многократного повторения случайных комбинаций 
звуков. «Болтая», ребенок демонстрирует весь свой «репертуар». 
Он «произносит» слоги «ба», «да», «тя», «ма», последовательно 
соединяет гласные звуки, фрикативные, смычно-губные. Эти со-
четания произносятся ребенком с изменяющейся силой звука и 
высотой тона — тихим или громким голосом. Принципиальным 
отличием этой стадии развития является не только повторение 
слогов — «эхолалия», но и то, что звукосочетания приобретают 
слоговую структуру, сходную с речью взрослых, — это так назы-
ваемый канонический лепет. 

С 7 месяцев ребенок уже может подражать некоторым произ-
носимым матерью звукам, если они входят в его собственный ле-
петный репертуар. В его лепете начинают появляться первые спе-
цифические черты, присущие языку, который он слышит вокруг 
себя, и прежде всего языку матери. 

Подражание речи окружающих существенно изменяет ход даль-
нейшего развития лепета в процессе общения ребенка со взрос-
лыми. Произнесение одних звуков и звукосочетаний получает 
постоянное подкрепление и все прочнее усваивается, а произне-
сение других затормаживается, угасает. По звуковому оформле-
нию лепет начинает все более приближаться к фонетическому 
строю языка, на котором говорят окружающие ребенка люди. 
Отныне слуховой анализатор приобретает решающую роль в раз-
витии лепета и фонетической стороны речи, позволяя ребенку 
воспринимать звучащую речь окружающих и сличать с нею соб-
ственное звукопроизношение. 

Канонический лепет не формируется у глухих детей. У них 
отмечается лишь наличие первой фазы лепета — повторяющийся 
лепет. Отставание в вокализационном развитии у малышей, поте-
рявших слух, обусловлено тем, что для его формирования необхо-
дима слуховая обратная связь, лежащая в основе естественной 
координации артикуляторных движений и фонации. • 

Благодаря обратной связи с 4—5-го месяца жизни ребенок вос-
производит ритм, интонацию, длительность и частоту речевых зву-
ков. В ряде наблюдений установлены четкие различия в интонации 
лепета 5-месячных детей китайской, польской и английской нацио-
нальности: интонации соответствуют особенностям этих языков. 

Гуление, свирель, лепет — своего рода игра, поэтому доставля-
ет ребенку удовольствие, он упорно повторяет один и тот же звук, 
чем тренируется в артикуляции звуков речи. Следует заниматься 
с ребенком уже при первых проявлениях гуления: «разговаривать», 
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повторяя «а-а-а, а-у» и т.д. Малыш оживленно подхватывает эти 
звуки и повторяет их. Если с ребенком не заниматься, гуление и 
лепет у него скоро прекращаются. Чтобы ребенок гулил и лепе-
тал, он должен быть сытым, сухим, ему должно быть тепло и 
комфортно, и обязательно эмоциональное общение со взрослым. 
На фоне радостного оживления все голосовые реакции становят-
ся выразительными и стойкими. 

Предречевые реакции развиваются плохо, если с ребенком за-
нимаются на фоне шума, т. е. он не слышит себя и взрослого (на-
пример, на фоне джазовой музыки, телевизионной программы). 
Ребенку необходимо хорошо видеть лицо взрослого, который раз-
говаривает с ним (дети повторяют сначала мимику, а затем появ-
ляется способность к звукоподражанию). 

Лепет связан с ритмическими движенями: ребенок ритмично 
взмахивает руками, стучит игрушкой, прыгает. При этом он вы-
крикивает слоги в ритме движений. Важно давать ребенку свободу 
движений, это способствует не только тренировке его моторики, 
но и развитию «предречевых» артикуляций. 

Существенны осязательные и мышечные ощущения, получае-
мые при умывании, купании, кормлении. В пережевывании и гло-
тании участвуют те же мышцы, что и в артикуляции. Если долго 
ребенок получает протертую пищу, то соответствующие мышцы 
не тренируются, развитие четкой артикуляции задерживается. 
Питание котлетками, овощным пюре, протертыми яблоками мо-
жет влиять на то, что артикуляция будет вялой не только в раннем 
детстве, но и позднее. 

Большую роль в обучении речи играет способность ребенка к 
имитации, которая может выражаться в любой форме активности 
эмоциональном, психической, физической. 

Выработка тонких артикуляционных движений у детей в зна-
чительной мере связана с периодами повторения и подражания. 
Ему необходимо прислушиваться к звукам голоса взрослого и 
произносить звуки под контролем слухового восприятия. Данная 
способность проявляется с трех—пяти месяцев, а наиболее выра-
жена к 6 —8 месяцам. 

Звуковая имитация знаменует важнейший этап развития. Он 
указывает на возможность согласованной работы зрительной, 
слуховой и моторной систем, требующей определенного разви-
тия слуха, артикуляции и зрения, наличия внимания к звукам 
речи и овладение известным количеством звуков. 

Выделяют два вида вокальной имитации — повторение и зву-
коподражание. Повторение характеризуется тем, что ребенок мно-
гократно произносит собственные звуки, сопровождая их, как 
правило, однотипным движением. Подражание «провоцируется»: 
младенец повторяет звуки, произнесенные взрослым или другим 
ребенком. 
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В первые месяцы жизни основную роль в обучении ребенка 
речи играет речевое общение с матерью. Возникает обратная связь: 
мать — ребенок — мать. Ребенок имитирует речевые звуки мате-
ри, а она, повторяя произнесенные им звуки, окрашивает их смыс-
ловым значением. В этих условиях иногда смысловое толкование 
звуковой последовательности матерью предшествует имитации 
ребенком, иногда же имитация опережает понимание смысла рече-
вых звуков. Последнее имеет прямое отношение к реабилитации 
глухих детей. Специалисты — сурдологи и сурдопедагоги — рас-
полагают наблюдениями, когда ребенок с остатками слуха обучен 
речи и способен произносить различные слова, не осознавая их 
смысла. Если ребенок с нормальным слухом имитирует звуковую 
последовательность, мать повторяет ее за ним и показывает объект, 
отражающий смысл речевого звука. В других случаях у ребенка с 
нормальным слухом смысловое понятие данного речевого звука 
может сложиться в результате многократного слушания, но имита-
ция его происходит позже. Ребенку с тугоухостью требуется намно-
го больше времени как для имитации, так и для приобретения 
смыслового понятия данной звуковой последовательности. Учи-
тывая это, неправильно причислять такого ребенка к категории 
умственно отсталых. 

Следовательно, способность к лепету является врожденной, 
гулят и глухие от рождения дети. Гуление глухого ребенка быстро 
затухает и не переходит в лепет из-за того, что он не слышит речи 
окружающих и не может подражать им. Не подкрепленные слу-
хом, исторически фиксированные предпосылки к развитию лепе-
та развиваться не могут. 

Интенсивность и разнообразие лепета зависят от качества и 
частоты общения с малышом и его слуха. Лепет необходим для 
тренировки связи между произношением и слухом, для развития 
слухового контроля за произношением звуков. 

12.3.2. Этап самостоятельной речи 

В обычных условиях к 8 —9-му месяцу жизни ребенка начина-
ется второй период развития речи — осмысленное подражание 
звукам под контролем слуха; ребенок выделяет слоги, но это еще 
не артикулированная речь. 

В возрасте 10—12 месяцев наряду с лепетными звуками появ-
ляются первые слова. Ребенок повторяет слова, которые состоят 
из различных согласных и гласных, например «Ма-ня», «дай» и 
др. Возникает способность к подражанию звукам: малыш произ-
носит вслед за взрослыми новые слоги, которых не было в лепете. 
Ребенок в этом возрасте не только понимает названия многих 
предметов, ситуаций, объектов или лиц, но и использует опреде-
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денное «детское слово», например «брр» — для обозначения маши-
ны. Не будучи в состоянии точно воспроизвести фонетический 
облик слова, ребенок создает собственную его модель, отличаю-
щуюся от образа как по ритмическому рисунку, так и по характе-
ру фонем. Только благодаря способности взрослого видеть анало-
гию, понимается значение слова ребенка. 

К концу первого года жизни в процессе нормального развития 
начинают формироваться двигательный и сенсорный центры речи 
(центры Брока и Вернике). Наступает период символов, когда ре-
бенок отдает себе отчет в том, что звуки имеют свое значение и 
могут служить для дачи указаний. Понимание речи в этом перио-
де заключается в установлении связи между словами и предмета-
ми, окружающими ребенка. Появляются элементы артикули-
рованной речи, повтор речевых движений взрослого. Данный пе-
риод очень важен для становления речи. У глухих детей или к 
этому времени оглохших речь не развивается без специальных 
упражнений. 

В конце 1-го и начале 2-го года жизни ребенок начинает произ-
носить первые осмысленные звукосочетания, слова. У девочек это 
происходит на 8—9-м месяце, у мальчиков — на 11 — 12-м. Иссле-
дованиями лингвистов Рыбникова и Гвоздева установлена опре-
деленная последовательность в развитии языка ребенка (табл. 19). 

Понимать слова дети начинают гораздо раньше, чем их произ-
носить. К концу первого и в течение второго года жизни они 
учатся ассоциировать слова с объектами, понимать значение слов 
и начинают произносить некоторые из них. Время появления пер-
вых словесных форм у детей различно. Уже в конце первого года 
у некоторых малышей можно зарегистрировать первые слова, у 
части детей даже в норме период первых слов наступает позже. 
Когда ребенок начинает понимать речь и говорить, ограничен-
ный прежде запас слов постепенно расширяется. В этом периоде 
они еще неправильно произносят отдельные звуки, иногда про-
пуская трудные для произношения. 

Различны не только время появления первых слов, но и ско-
рость увеличения словарного запаса. Первые слова не являются 
врожденными или универсальными, а представляют собой резуль-
тат «лепетной» практики и освоения взрослых речевых форм. Не 
все фонемы, продуцируемые в лепете, будут встречаться в словах. 
Поэтому звуки лепета и первых слов отличаются по соотноше-
нию фонем. При переходе от лепета к первым словам умение ре-
бенка произносить некоторые звуки теряется безвозвратно. За-
крепление речевых навыков требует продолжительного времени: 
речь детей, оглохших в детстве, постепенно оскудевает. Чем поз-
же наступает глухота, тем меньше это сказывается на речевом раз-
витии. С 18 месяцев обнаруживаются различия в словарном со-
ставе мальчиков и девочек: показано, что у девочек он шире. 

255 





устанавливаются условные связи. Теперь, услышав звук речи и не 
видя мимики взрослого, ребенок пытается воспроизвести его — 
звукоподражание приобретает условно-рефлекторный характер. 
Эти условные связи вырабатываются очень рано — в первые ме-
сяцы жизни ребенка. Механизм условного рефлекса обеспечивает 
и развитие понимания слов. И.П.Павлов разделил условные ре-
флексы человека на первосигнальные и второсигнальные. Перво-
сигнальные являются общими для животных и человека, а второ-
сигнальные характерны только для человека. ' 

Вторые сигналы обобщаются на основе первых, т.е. образуются 
понятия. В этом процессе участвуют различные сенсорные систе-
мы (зрительная, слуховая, осязательная и др.), а также двигатель-
ный анализатор. Следовательно, понимание — результат развития 
большого числа условных связей между многими областями мозга 
в обоих полушариях. 

Произнесение слов — это тоже всегда результат обучения, т.е. 
выработки систем условных связей. Здесь используются связи, 
полученные при сочетании звуков речи и движений артикулятор-
ных органов, а также при сочетании звуков речи между собой. 

Следовательно, слово — это стереотип определенных звукосо-
четаний, а фраза — стереотип сочетания слов. Последовательность 
входящих в стереотип элементов закрепляется, и если дается пер-
вый элемент стереотипа, ребенок воспроизводит остальные. На-
пример, мать говорит: «Тик», а ребенок договаривает: «Так». 

За каждым этапом развития речи стоит большая работа ребенка 
и взрослых. В этом помогают рефлекс подражания и игровой реф-
лекс (тренировка в произношении, многократное повторение — 
увлекательное занятие для детей, особенно если их кто-нибудь 
слушает). 

Первые слова имеют широкое обобщающее значение (напри-
мер, «ням-ням» — это любая еда и посуда, просьба дать есть и т.д.). 
Постепенно ребенок усваивает разные названия для всех предме-
тов и действий, чему содействуют манипуляции с предметами, 
действия с ними. Раньше других он начинает называть те предме-
ты, которые чаще трогает руками: ложка, чашка и др. 

На протяжении первой половины 2-го года жизни ребенок усва-
ивает большое число названий предметов и действий, но все они 
относятся пока к отдельным предметам и не получили обобщаю-
щего значения. 

Формирование обобщающего значения слова или слова как 
«сигнала сигналов» подробно исследовано М.М.Кольцовой. 

I степень обобщения — слово связано с непосредственными 
ощущениями, оно обобщает множество непосредственных раздра-
жителей, т.е. формирующихся на непосредственной основе; зна-
чит, слова могут вызвать те же ощущения, которые вызывали сами 
раздражители. Например, слово «мама» обобщает все те ощуще-
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ния, которые ребенок получает от матери — ее внешности, голо-
са, прикосновений и т.д. 

П р и м е р . Бабушка говорит двухлетнему Коле: «Мама идет», — и он 
радостно бросается к двери, как будто уже увидел ее. 

II степень — обобщение разных образов словом. Увидев кошку 
с котятами, Коля говорит: «Кися — мама». Ребенок смог перене-
сти слово на новый объект, т. е. оно приобрело для него уже обоб-
щающее значение, стало понятием. Слово можно оценивать как 
обобщающий сигнал («сигнал сигналов»), если оно обозначает не 
один какой-то предмет, а множество их. 

III степень — обобщение более высокого уровня (широкое обоб-
щающее значение). Например: непосредственные ощущения (ко-
лючие ветви) — только «эта елка»; разные образы — словом «елка»; 
высокий уровень обобщения — «дерево». 

Более высокие уровни обобщения — связь с корнями все сла-
бее, затем утрачивается. 

Когда слово обозначает только один предмет или действие, мы 
не можем говорить, что это настоящее понимание смысла слова 
(есть конкретная ложка, мама, елка, нет ложки вообще, мамы 
вообще, нет общих понятий). Значение слов можно сравнить со 
значением звуковых сигналов для животных. Например, собака 
дает правильные реакции на многие словесные сигналы: «Дай 
лапу», «Стоять» и т.д. Значит, и реакции ребенка на этом уровне 
нельзя считать проявлением деятельности второй сигнальной си-
стемы. 

П р и м е р . Малыш, 1 год 6 мес, услышав слова матери, что она безум-
но устала, повторяет за ней: «Безюмана, безюмана». Конечно, это есть 
простое звукоподражание, как у попугая или скворца. 

Во второй половине второго года жизни ребенок начинает свя-
зывать в одну фразу три слова. Это свидетельствует о большом 
усложнении в деятельности мозга: на каждое слово выработана 
система связей и теперь происходит их объединение. Дети откры-
вают, что все вокруг имеет свое имя — каждый предмет, каждый 
человек (как зовут этого мальчика, девочку и т.д.). 

Жажда знать больше названий обеспечивает развитие у детей 
более высоких степеней обобщения. Трудное название ребенок 
часто заменяет созвучным, более мягким для артикуляции. 

Итак, усвоение ребенком последовательности звуков в слове 
есть результат выработки системы условных связей, но и соедине-
ние слов в фразу тоже имеет в основе выработку системы услов-
ных связей. Принцип стереотипа хорошо виден, если вниматель-
но прислушаться к речевым реакциям детей. На основе все бо-
лее и более сложных стереотипов формируется активная речь 
ребенка. 
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Успехи в овладении фонетической стороной речи обеспечива-
ются и ранним развитием восприятия, и становлением сложной 
системы динамических второсигнальных условных связей в сфере 
слухового и речедвигательного анализаторов. Под влиянием реак-
ции окружающих идет постоянная коррекция речи ребенка. Сло-
во становится обобщенным знаком, характеризующим классы 
ситуаций. К 6 годам лексика уже в пределах 2 000—3 000 слов. 
Грамматические формы становятся более устойчивыми и диф-
ференцированными, осознаются элементы речевой деятельности: 
звуки, слоги, слова и предложения (а не как предмет или конк-
ретный образ ситуации). В этот же период активизируется внут-
ренняя речь — речемыслительный процесс, протекающий дина-
мично в предикативной форме, когда ребенок может рассуждать 
сам с собой, не разговаривая при этом вслух. Значение слова, 
являясь само по себе обобщением, представляет собой не только 
единицу слова, но и единицу мышления, и в процессе развития 
высших психических функций у ребенка возникает качественно 
новое, сложное единство — речевое мышление. Устная речь ста-
новится универсальным средством мышления, общения и позна-
ния и оттачивается на протяжении всей жизни. 

12.5. Нарушение доречевого развития 

Речь связана с разными уровнями головного мозга (кора, под-
корковые и стволовые образования и отходящие от них нервы, 
идущие к мышцам речевых органов), с особенностями вокально-
го и дыхательного аппаратов. Все уровни речевой системы тесно 
связаны между собой. При поражении любого уровня наблюда-
ются специфические формы расстройства речи. Так, уже на ран-
них этапах онтогенеза в вокализациях новорожденных могут вы-
являться изменения, свидетельствующие об отклонении от нор-
мального хода развития. Нарушение голоса может быть первым и 
зачастую единственным признаком ранней стадии неврологиче-
ского или другого заболевания. У детей с врожденными поврежде-
ниями фронтальных отделов полушарий мозга отмечается нару-
шение сроков наступления лепета и появления первых слов. При 
неправильном развитии гортани отсутствует или слабо выражен 
лепет, речь появляется позже и нарушается артикуляция. 

У младенцев с различной патологией — например, недостаточ-
ный вес при рождении, заболевания нервной системы (асфиксия, 
бактериальный менингит), хромосомные нарушения — в возрасте 
одного месяца максимальная частота первой форманты F0 может 
достигать 1 100— 1 340 Гц, а при метаболических нарушениях (ги-
пербилирубинемия) — 2 120 Гц. Минимальные значения F0 для 
детей с теми же заболеваниями в среднем на 100 — 200 Гц выше, 
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чем у здоровых, у которых она составляет 350 — 420 Гц. При дис-
функции эндокринных желез (что отражается на строении горта-
ни), наоборот, F0 младенцев значительно снижена. 

Для правильного и своевременного формирования речи необ-
ходимо иметь полноценное речевое окружение, соматическое здо-
ровье и нормальный слух. В развитии речи важную роль играет 
акустическая обратная связь, с помощью которой оценивается 
конечный результат процесса речеобразования. Изменение нор-
мального хода речевого развития может быть связано с нарушением 
как артикуляции, так и слуха. Известно, что глухие от рождения 
дети в первые месяцы произносят те же звуки, что и здоровые. 
Однако к 5 —6 месяцам эти звуки постепенно исчезают и, напри-
мер, дети в возрасте 8—13 месяцев по характеру вокализации со-
ответствуют 4—6-месячным нормально слышащим младенцам. 

Отставание в речевом развитии наблюдается и у детей с нор-
мальным слухом, если они по каким-либо причинам в первые 
годы жизни находятся в речевой депривации, например в случа-
ях, когда ребенок с нормальным слухом воспитывается в семье 
глухонемых или при вынужденной афонии вследствие трахеото-
мии. В последнем случае при воспитании в нормальном речевом 
окружении ребенок после операции способен произносить в ос-
новном лабиальные (губные) звуки, характерные для глухонемых 
детей в этом возрасте. 

Наряду с безусловной важностью формирования отлаженной 
работы речевого аппарата оказывается необходимым и нормальное 
развитие моторных систем всего организма, особенно мелкой мо-
торики рук и речи. Слабослышащие дети легче обучаются звуковой 
речи при параллельной тренировке тонких движений пальцев рук. 

Важное влияние на нормальное развитие речи оказывает зре-
ние, которое позволяет оценить артикуляторные движения. Ребе-
нок внимательно следит за движением губ взрослых. Это особен-
но важно на стадиях подражания и имитации. Слепые от рож-
дения дети начинают поздно говорить. Стадия имитации тоже 
наступает со значительным отставанием. 

Существуют различные представления о механизмах, лежащих 
в основе освоения речи. По мнению одних исследователей, раз-
витие речи происходит по типу формирования условных рефлек-
сов высших порядков. Другие рассматривают речь как врожден-
ную способность. Наиболее продуктивной является точка зрения, 
согласно которой речь генетически детерминирована, но ее раз-
витие возможно только при стимулирующем и модифицирующем 
влиянии окружающей звуковой среды. 

К десяти месяцам жизни распределение согласных и места арти-
куляции и интонационные контуры в лепете приближаются к род-
ному языку. По видимому, речевое развитие детей идет от языко-
вой общности к языковой специфичности. 
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Изучение процессов, происходящих в головном мозге после 
рождения, показало корреляцию с речевым развитием. В период 
лепета возрастает метаболическая активность в слуховых и зри-
тельных областях коры. В период появления первых слов увели-
чивается .метаболизм в лобных областях. В период формирования 
грамматики усиливается метаболическая активность во всех обла-
стях коры. «Словарный взрыв», или начало связной речи, сопро-
вождается активным синаптогенезом в различных областях коры 
головного мозга. 

Речевая асимметрия независимо от характера речевого мате-
риала (родной или чужой язык) возникает уже в раннем возрас-
те. У детей первого года жизни в процессе воздействия речью 
преимущественно активизируется левое полушарие, активация ле-
вого полушария у годовалых четко выражена только для родного 
языка. Речевая асимметрия активности мозга соответствует увели-
чению частоты ритмических движений правой руки. Ранние вока-
лизации младенцев являются показателем постепенного становле-
ния согласованной деятельности центральных и периферических 
отделов речевой системы и обусловлены особенностями речевого 
аппарата. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Каковы черты сходства и различий в звукопродукции животных и 
человека? 

2. Какие анатомические изменения речи отмечаются в онтогенезе ре-
бенка? 

3. Опишите основные этапы формирования речи: от доречевого пери-
ода до самостоятельной речи. 

4. Каковы физиологические механизмы формирования речи в онтоге-
незе и роль обобщающего значения слова? 

6. Каковы причины и симптомы нарушений доречевого развития? 

Г л а в а 13 

ПАТОЛОГИЯ ОРГАНОВ РЕЧИ 

13.1. Заболевания носа и носовой полости 

В данной главе рассмотрены заболевания органов речи пери-
ферического отдела, которые могут быть причиной стойких нару-
шений речевых функций. Патология центрального отдела речи 
представлена очень кратко, поскольку она подробно изучается в 
курсах невропатологии и логопедии. 

13.1.1. Врожденные заболевания носа 

Аномалии развития наружного носа могут быть врожденными 
или приобретенными. 

Врожденные уродства носа встречаются редко, среди них мо-
гут быть: 

1) отсутствие носа; 
2) нос дога — несращение двух пластинок передней части но-

совой перегородки на верхушке приводит к образованию углубле-
ния; кожа в этом месте колеблется с дыханием; 

3) расщепление носа на две разъединенные половинки; 
4) отсутствие одной из половин носа', 
5) удвоение ноздрей; 
6) атрезия (заращение) носовых ходов может быть следствием 

родовой травмы или признаком врожденного сифилиса; лечение 
оперативное, направлено на восстановление проходимости носа 
и обеспечение хорошей эпидермизации преддверия носа; 

7) дермоидные кисты и свищи спинки носа образуются в ре-
зультате незаращения эмбриональных щелей; кисты располага-
ются под кожей у места соединения носовых костей с хрящами, 
обнаруживаются уже в первые месяцы жизни. Представляют со-
бой небольшую припухлость, расположенную в середине носа. 
Киста может открываться фистулой диаметром 1 мм, из которой 
выделяется желтоватая жидкость. Если нет оттока содержимого 
кисты, то она увеличивается в объеме, твердеет, краснеет, появ-
ляется отек окружающих тканей, может быть нагноение; 

8) искривление носовой перегородки — как аномалия развития 
лицевого скелета. Вертикальный рост носовой перегородки воз-
можен только при одновременном параллельном развитии свода 
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и дна носа. При отставании в росте свода и дна носа начинается 
процесс искривления носовой перегородки. Лечение оператив-
ное, может быть не раньше, чем в 15—16 лет, т.е. по окончании 
роста лицевого скелета; 

9) врожденные опухоли носа — ангиомы — могут быть различ-
ной формы и величины: звездчатые, каверозные, напоминающие 
кисту; лечение предусматривает введение в опухоль склерозирую-
щих веществ, а также лучевое лечение; ' 

10) атрезия хоан (отверстий, соединяющих носовую полость с 
полостью глотки) может быть односторонняя (встречается часто), 
двусторонняя, частичная, полная, перепончатая, хрящевая, кост-
ная (встречается часто), смешанная. Причиной атрезии является 
наследственный фактор или болезнь матери в первые 6 недель 
беременности (краснуха, корь). Заболевание чаще встречается у 
девочек. Односторонняя атрезия может быть нераспознанной. 
Полная двусторонняя — приводит к смерти в первые же дни, при-
чем истинная причина смерти может остаться неизвестной. Но-
ворожденный приспосабливается к ротовому дыханию не раньше 
2-й или 3-й недель жизни. Полная атрезия хоан вызывает выра-
женную одышку, ребенок бледен, губы цианотичны. Питание 
невозможно из-за полного отсутствия носового дыхания. Необхо-
дима срочная операция. Дети старшего возраста с односторонней 
атрезией бледны, быстро утомляются, чаще дышат ртом, голос 
гнусавый, слух понижен, отстают в развитии, часто страдают брон-
хитом. При этом аденоидные разращения чаще отсутствуют. 

Перепончатые заращения хоан ликвидируются несколькими 
сеансами электрокоагуляции, костные — серьезной хирургической 
операцией. 

13.1.2. Приобретенные нарушения 

До 3 лет причинами травм носа могут быть частые падения 
детей; у школьников — спортивные игры и шалости. Возможны 
повреждения хрящевого или костного скелета носа. 

При ударе спереди есть возможность разъединения носовых 
костей, при боковом ударе — отделение носовой кости от лобного 
отростка. При ударе на передний хрящевой отдел возможны сме-
щение хряща носовой перегородки по отношению к сошнику или 
его перелом, вывих, полное смещение носа в сторону. Частым 
осложнением травмы являются гематома и абсцесс носовой пере-
городки. 

Симптомы: резчайшая боль, носовое кровотечение (10—20 мин), 
заложенность носа, сильная головная боль. Припухлость мягких 
тканей, деформация носа. Иногда — потеря сознания (при пере-
ломе основания черепа). 
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При переломе носовых костей без их смещения и сохранном 
носовом дыхании ограничиваются закапыванием сосудосуживаю-
щих средств в нос 3 раза в день. При повреждении кожных по-
кровов прежде всего вводят противостолбнячную сыворотку. При 
смещении обломков или носовой перегородки производится опе-
ративное их восстановление под общим наркозом. Сращение об-
ломков наступает не ранее, чем через 8—10 дней. 

Инородные тела носах любопытство, поиск новых ощущений, 
желание удивить сверстников становятся причиной у некоторых 
детей заталкивания в нос попавших им в руки мелких предметов 
(пуговиц, кусочков бумаги, фасоли, ягодных косточек, бусинок, 
камушков и др.). Исключительно редко встречаются живые ино-
родные тела носа (пиявки, глисты). 

Первая реакция на инородное тело — чиханье, слезотечение, но 
вскоре эти рефлексы угасают. Через несколько дней появляются 
односторонние слизистые выделения, затем слизисто-гнойные с 
небольшой примесью крови, с неприятным запахом, закладыванием 
носа. Если инородное тело небольших размеров и не вклинилось в 
ткани, необходимо заставить ребенка с силой высморкаться, при-
жимая пальцем крыло противоположной стороны. Категорически 
запрещены манипуляции с пинцетом, чтобы не протолкнуть ино-
родное тело глубже в сторону хоан; следует обратиться к JIOP-врачу. 

Ринолиты — инородные тела, длительное время (иногда года-
ми) находящееся в носовой полости, обрастают известковыми и 
фосфорными солями и превращаются в камень (ринолит). Круп-
ный ринолит удаляют под наркозом, предварительно раздробив 
щипцами. 

Носовое кровотечение может быть следствием травмы носа; 
результатом местного повышения кровяного давления; возможно 
при натуживании, сильном кашле, после активных игр в жаркое 
время года, долгого пребывания на солнце; причиной бывают также 
доброкачественные и злокачественные опухоли, заболевания по-
лости носа и носоглотки. 

Кровотечение может остановиться самостоятельно или после 
прижатия крыла носа к носовой перегородке. Необходимо обес-
печить ребенку соответствующее положение — сидячее или полу-
сидячее. Образованию кровяного сгустка способствует тампони-
зация носа ватным шариком. 

Если кровотечение не прекращается, необходимо найти кро-
воточащий участок, прижечь его хромовой или трихлоруксусной 
кислотой, перекисью водорода, ляписом и др. 

У детей и ослабленных взрослых внешнее выделение крови часто 
не дает полного представления об истинной кровопотере, так 
как часть крови затекает в глотку и проглатывается, что чревато 
осложнениями: возникает обильная кровавая рвота, падает арте-
риальное давление, учащается пульс. Объем потерянной крови за 
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сутки превышает 200 мл, иногда достигая 1 л и более. Такие кро-
вотечения представляют непосредственную и быстродействующую 
угрозу для жизни больного. Лечение — остановка носового кро-
вотечения, а при необходимости восполнение объема крови. 

Методы остановки кровотечения: ввести на 15 — 20 мин в пе-
редний отдел носа тампона из стерильной ваты или марли, смо-
ченной 3%-м раствором перекиси Н2, придавить крыло нсГса к 
носовой перегородке, принять сидячее положение, к носу прило-
жить пузырь со льдом или смоченное холодной водой полотенце. 

При отсутствии эффекта следует производить переднюю или 
заднюю тампонаду носа (вводят стерильный марлевый тампон, 
укладывают его слоями между носовыми раковинами и носовой 
перегородкой). Заднюю тампонаду производят через рот. Эти про-
цедуры осуществляет врач или медицинская сестра. Тампон 
пропитывают гемостатическим составом. Удаляют тампон через 
1 — 2 сутки после предварительного пропитывания его раствором 
перекиси Н2. Иногда оставляют на 6 —7 дней (при сильном кро-
вотечении), ежедневно пропитывая раствором пенициллина или 
другими препаратами. 

Если кровотечение из носа явилось симптомом общего заболе-
вания, после оказания первой помощи необходимо направление 
ребенка к педиатру. 

Гематома носовой перегородки часто встречается у детей в возра-
сте до 3 лет. На 3 —6-е сутки появляются быстро прогрессирующее 
затруднение носового дыхания и припухлость носовой перегород-
ки. Причина гематомы — травма носа, при которой происходит 
кровоизлияние между хрящевой и костной пластинкой перего-
родки и надхрящницей (надкостницей). Иногда причиной стано-
вятся инфекционные вирусные заболевания. 

Локализуется гематома преимущественно в хрящевом отделе пе-
регородки, с одной или двух сторон. Гематома может нагноиться 
(на 10 — 15-й день) и перейти в абсцесс носовой перегородки, боле-
вые ощущения отсутствуют, поэтому к врачу обращаются поздно. 

При абсцессе носовой перегородки в течение нескольких дней в 
гнойный процесс вовлекается хрящевая перегородка, а затем он рас-
пространяется кверху, в череп, что может привести к внутричереп-
ному осложнению. 

Свежая гематома (1—2 суток) может быть удалена отсасывани-
ем крови при пункциях, а затем необходима тампонада носа. Аб-
сцесс необходимо немедленно и достаточно широко вскрыть. 

13.1.3. Острый насморк (ринит) 

Острый ринит — острое воспалительное заболевание слизис-
той оболочки носовой полости, одно из наиболее часто встречаю-
щихся заболеваний. У детей заболевание возникает чаще, чем у 
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взрослых, и протекает тяжелее. Для детей острое внезапное нача-
ло и поражение сразу обеих половин носа. Предрасполагающими 
факторами являются охлаждение (простуда), резкие колебания 
температуры, загрязненный воздух, аденоидные раздражения и т.д. 
Причиной возникновения острого ринита являются кокковая 
флора или фильтрующийся вирус. 

В клинике острого ринита выделяют три стадии течения: 
1) сухая стадия раздражения —1 — 2 сутки, ощущение сухости, 

напряжения, жжения, царапания, щекотания в носу, чиханье. 
Появляются недомогание, познабливание, тяжесть и боль в голо-
ве, чаще в области лба, температура субфебрильная или повы-
шенная. Слизистая гиперемирована, сухая, постепенно набухает, 
носовые ходы суживаются; 

2) стадия серозных выделений — воспаление нарастает, появля-
ется обильное количество прозрачной водянистой жидкости, уве-
личивается количество слизи, выделения становятся серозно-сли-
зистыми. Появляется слезотечение, часто конъюнктивит, затруд-
нено носовое дыхание, продолжается чиханье, беспокоят шум и 
покалывание в ушах. Гиперемия и припухлость слизистой обо-
лочки значительно выражены. 

При высокой температуре необходим постельный режим, теп-
лый, увлажненный воздух в комнате, диета, правильное сморка-
ние. Горячие ножные, ручные, поясничные ванны, горячий чай, 
аспирин внутрь, горчичники на икроножные области, УВЧ носа 
и подошвы ног. Лечение проводят на первых двух стадиях; 

3) стадия слизисто-гнойных выделений наступает на 4 —5-й день 
болезни, выделения вначале сероватого, затем желтоватого и зе-
леноватого цвета, что обусловлено наличием в нем форменных 
элементов крови — лейкоцитов, лимфоцитов, а также отторг-
шихся эпителиальных клеток и муцина. Эти признаки указыва-
ют на кульминацию развития острого ринита. Затем количество 
отделяемого уменьшается, спустя 8 — 14 дней насморк прекра-
щается. 

Воспаление может переходить на слизистую оболочку прида-
точных пазух, о чем свидетельствует боль в области лба и перено-
сицы, а также на слуховую трубу и нижележащие дыхательные 
пути. 

Больные острым ринитом могут быть признаны временно не-
трудоспособными в зависимости от общего состояния и выражен-
ности симптомов заболевания. Нужно учитывать и профессию 
больного. Во время тяжело протекающего ринита временно не-
трудоспособными являются лица, работающие в сфере обслужи-
вания, с пищевыми продуктами, лекторы, певцы, показанием яв-
ляются также неблагоприятные условия труда. 

В качестве профилактики осложнений со стороны ушей и при-
даточных пазух носа следует научить детей правильно сморкать-
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ся: без усилий, поочередно закрывая каждую ноздрю прижатием 
крыла носа к носовой перегородке. 

Необходимы санация верхних дыхательных путей — удаление 
аденоидов, систематическое закаливание организма, правильное 
одевание детей, не вызывающее перегревания тела. 

Острый ринит у грудных детей (острый ринофарингит) чаще 
всего вызывается аденовирусной инфекцией. Выделения из носа, 
сначала прозрачные, скоро становятся слизисто-тягучими или 
гнойными. Воспалительный процесс захватывает и носоглотку. 
Хотя воспалительная реакция слизистой оболочки носа может быть 
незначительной, но из-за узости носовых ходов становится при-
чиной затруднения носового дыхания. Характерны выраженная 
реакция всего организма и частота осложнений. Ребенок беспо-
койно спит, температура — 39 — 40°, могут быть судороги. Затруд-
ненное носовое дыхание мешает сосать грудь, появляется понос, 
происходит потеря в весе, реже наблюдаются менингиальные яв-
ления. Частое осложнение — воспаление среднего уха. 

Острый ринит может быть симптомом различных инфекцион-
ных заболеваний: гриппа, ОРВИ (острой респираторно-вирусной 
инфекции), дифтерии, кори, скарлатины. При гриппозной ин-
фекции отмечаются: резкое начало, озноб, высокая температура, 
выраженная набухлость слизистой оболочки и обильные выделе-
ния из носа, нередки носовые кровотечения. Общее состояние 
тяжелое, сильные головные боли, возможны менингиальные яв-
ления, у маленьких детей — диспепсия. Изменяется состав крови: 
лейкопения с высоким содержанием лимфоцитов. При всех фор-
мах гриппа наблюдаются осложнения в виде этмоидита, гаймори-
та, отита, ларинготрахеобронхита. 

Острый ринит при ОРВИ в отличие от гриппа начинается по-
степенно, явления интоксикации слабо выражены или отсутству-
ют, температура невысокая, нередко наблюдается кашель с выде-
лением слизисто-гнойной мокроты. Кровь без изменений. 

13.1.4. Хронический насморк (ринит) 

Хронический ринит — одно из самых распространенных забо-
леваний детского возраста. Его причинами являются часто повто-
ряющиеся острые риниты, различные инфекционные заболева-
ния, длительные нарушения кровообращения, обусловленные аде-
ноидами, а также экзогенные факторы: пыль, метеорологические 
условия. Пыль постоянно механически травмирует слизистую обо-
лочку носа, пары и газы с признаками токсичности раздражают 
ее. Развитию хронического насморка способствует низкая влаж-
ность воздуха. 

Различают четыре формы хронического ринита: катаральный, 
гипертрофический, атрофический и аллергический (вазомоторный). 
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При хроническом катаральном рините основная жалоба — на-
рушение носового дыхания с попеременным закладыванием то 
одной, то другой половины носа. При осмотре — гиперемия, на-
бухание слизистой оболочки из-за ослабления тонуса сосудов пеще-
ристой ткани. Выделения чаще слизистые или слизисто-гнойные. 
Обычно их немного, при обострении — гнойные и обильные. 
Ослаблено обоняние; в горле сухость. Затекание слизи в носо-
глотку и ниже вызывает кашель, иногда рвоту. Хронический ринит 
затихает в теплое время года и усиливается зимой. 

Хронический гипертрофический ринит — заболевание, которое 
отличается длительностью течения. Заложенность носа носит по-
стоянный характер и не проходит даже после закапывания сосу-
досуживающих средств. Кроме затруднения носового дыхания 
отмечаются головные боли, плохой сон. Обильное слизистое или 
слизисто-гнойное отделяемое. Слизистая оболочка резко утолщена 
на отдельных участках, чаще в области задних и передних концов 
нижних раковин. Утолщения имеют бугристый вид, напоминают 
ягоду малины. Слизь густая, иногда не отделяется. Гипертрофия 
заднего конца нижней раковины может нарушать вентиляцию 
слуховой трубы, что ведет к снижению слуха. 

При хроническом атрофическом рините патологический про-
цесс выражается в истончении или атрофии слизистой оболочки 
полости носа. Чаще наблюдается у детей, проживающих в жар-
ком, сухом климате. Может возникать при нарушениях витамин-
ного баланса, плохом питании, перенесенных инфекциях, гормо-
нальных сдвигах. 

Симптомы: ощущение сухости в носу; слизистое или слизис-
то-гнойное отделение, слизь густая, желто-зеленая, засыхая, обра-
зует корки; периодическое затруднение носового дыхания из-за 
корок; чувство давления и головные боли. Из-за зуда дети стре-
мятся удалить корочки, что провоцирует кровотечение. Повышен-
ная проходимость носовых ходов, гнойная слизь может вызвать 
распространение хронического воспалительного процесса на сли-
зистую оболочку глотки и гортани. 

Лечение симптоматическое. Нельзя ковырять в носу. Рекомен-
дованы смягчающие мази носовой полости. Пища должна быть 
богата витаминами. Показано климатическое лечение у моря. 

Озена (зловонный насморк) — хроническое заболевание, сопро-
вождающееся атрофией не только слизистой оболочки носа, но и 
костного скелета раковин, поэтому носовые ходы становятся еще 
более широкими, чем при атрофическом рините. Характерно об-
разование специфических корок в носу, имеющих неприятный 
запах, что затрудняет общение больных с окружающими. Пато-
логический процесс захватывает и обонятельную область носа, 
поэтому больные лишены обоняния и не ощущают запаха в своем 
носу. 
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Этиология и патогенез заболевания неизвестны. Девочки болеют 
в 2 — 3 раза чаще, преимущественно в период полового созревания. 
Заболевание продолжается всю жизнь, обостряется в период менст-
руаций, беременности, лактации, в старости его симптомы смягча-
ются. Большое значение в развитии заболевания имеют эндокрин-
ные и вегетативные нарушения, плохие условия жизни и питания. 
Лечение — симптоматическое, устранение корок и запаха. 

Вазомоторный (аллергический) ринит по клинике напоминает 
острый ринит, но воспалительные изменения отсутствуют или 
слабо выражены. В этиологии преобладает аллергический фактор. 

Аллергические заболевания верхних дыхательных путей встре-
чаются у детей часто. Предшествующий аллергическому риниту 
воспалительный процесс дыхательных путей нарушает целостность 
эпителия слизистой оболочки носа, увеличивает ее проницаемость 
для аллергена. Большую роль в развитии аллергического заболе-
вания носа играют: 

— длительное, бесконтрольное применение сосудосуживающих 
средств и растворов антибиотиков; 

— пищевые аллергены (шоколад, какао, мед, рыба, белок яйца, 
цитрусовые, клубника, помидоры и др.); 

— сульфаниламиды, антибиотики, салицилаты; 
— пыльца растений, пыль; 
— бактериальная и вирусная инфекция. 
Симптомы заболевания: повышенная утомляемость, головная 

боль, учащенное сердцебиение. Диатез. Постоянный симптом — 
пароксизмальное чиханье, сопровождающееся обильным прозрач-
ным водянистым отделяемым из носа и затруднением носового 
дыхания, зуд в области носа («аллергический салют-тик»). Слизи-
стая оболочка может быть нормальной, но чаще она пастозна, как 
бы пропитана жидкостью. В некоторых случаях отмечается ослабле-
ние слуха в связи с отеком глоточных устьев слуховой трубы. У де-
тей старшего возраста могут определяться полипы. Имеются рых-
лые аденоиды. 

Лечение — устранение аллергена, санация верхних дыхательных 
путей (аденотонзиллоэктомия, лечение кариозных зубов). Учиты-
вая, что в основе патогенеза вазомоторного ринита лежит измене-
ние состояния нервной системы, ребенку необходимо обеспечить 
хороший сон, физические упражнения на свежем воздухе. Строгий 
контроль за питанием и применением лекарственных препаратов. 

13.1.5. Заболевания придаточных пазух носа (синуиты) 

Различают острые и хронические воспалительные заболевания 
придаточных пазух носа. Чаще других поражается верхнечелюст-
ная (гайморова) пазуха, затем следуют решетчатая (этмоидит) и 
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лобная пазухи (фронтит), а также клиновидная (сфеноидит). У де-
тей младшего возраста течение синуита отличается некоторым 
своеобразием, так как пазухи развиты не полностью. Синуиты у 
детей раннего возраста нередко протекают бессимптомно, чаще 
встречаются остеомиелиты верхней челюсти и воспаление перед-
них решетчатых клеток. 

Возникновению синуитов способствуют: ОРВИ, грипп, про-
студа, переохлаждение, инфекции, травмы. 

Острый синуит встречается у детей в любом возрасте. Процесс 
захватывает почти все пазухи с одной или обеих сторон, развитые 
соответственно возрасту ребенка. Задние придаточные пазухи (кли-
новидная и задние клетки решетчатой) поражаются исключитель-
но редко. 

Симптомы: высокая температура, головные боли приступооб-
разные, главным образом в области лба (верхнечелюстные полос-
ти), отдающие в зубы. Гнойные выделения из носа с примесью 
крови. Иногда выражены менингеальные симптомы: легкий отек 
Века, конъюнктивиты, легкая припухлость щек. Острые синуиты 
чаще вызываются стрептококком, стафилококком, пневмококком, 
кишечной палочкой. При рентгенологическом обследовании на-
блюдается затемнение передних придаточных пазух из-за набуха-
ния слизистой оболочки пазух. 

Острый гайморит — острое воспаление верхнечелюстных па-
зух. Выявляется болезненность при надавливании в области внут-
реннего угла глазницы, отек шеи. Боли усиливаются при накоп-
лении гноя в пазухе. Слизистая отечна, резко гиперемирована, в 
среднем носовом ходе скопление гноя. Температура повышена, 
отмечается плохое самочувствие, дыхание через нос нарушено. 

Лечение — пункция с промыванием и введением антибиоти-
ков, при осложнениях (абсцесс) — хирургическое вмешательство. 

Острый этмоидит — острое воспаление решетчатых пазух. 
Наблюдается чаще у детей самого раннего возраста. Его возник-
новению способствует узость выходных отверстий клеток решет-
чатого лабиринта и среднего носового хода. 

Симптомы: повышение температуры, обильные выделения из 
носа (зеленый гной), отек внутреннего угла глаза, затем глаз за-
крывается. На рентгене — затемнение решетчатых клеток. 

Лечение — массивные дозы антибиотиков. Запоздалое лечение 
приводит в течение 24 — 48 часов к образованию нарыва, отслое-
нию слезного мешка, что создает большую угрозу для глаза. 

Хронические воспаления придаточных пазух носа. Хронический 
синуит может развиваться после острого синуита при снижении 
сопротивляемости организма, авитаминозе, аллергии, аденоидных 
раздражениях. 

Хронический гайморит сводится к затруднению носового дыха-
ния, односторонним слизистым или слизисто-гнойным выделе-
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ниям, чаще зимой. Часто имеется кашель, особенно по ночам. 
Нередки обострения среднего отита, вызванные стеканием гноя 
из пазухи в носоглотку и слуховую трубу. 

13.1.6. Опухоли полости и придаточных пазух носа 

По данным ВОЗ, опухоли JIOP-органов встречаются сравни-
тельно часто и составляют 6 —8 % опухолей человека всех локали-
заций. По частоте поражения на первом месте находится гортань, 
на втором — нос и его пазухи, на третьем — глотка. Злокачествен-
ные опухоли чаще встречаются у мужчин, чем у женщин, в возра-
сте от 40 до 70 лет. 

Доброкачественные опухоли: полипы, папилломы, фибромы, 
ангиомы, остеомы, бородавки. Типичными признаками опухолей 
носа является затруднение дыхания через ту половину носа, в ко-
торой образовалась опухоль, небольшие кровотечения, в поздних 
стадиях — деформация лицевого скелета, головная боль, расстрой-
ство зрения. Окончательный диагноз выставляется при гистоло-
гическом исследовании опухоли. 

Полипы не имеют опухолевой природы. По своей форме они 
напоминают опухолевидные округлые образования, сидящие на 
тонкой ножке, исходящие чаще всего из среднего носового хода. 
Величина их очень разнообразна: от множества мелких полипов с 
горошину, до одного огромного полипа, занимающего всю носо-
вую полость. У детей полипы встречаются редко. Они могут быть 
аллергического и воспалительного генеза. 

Аллергические полипы желтоватого цвета, прозрачны, их объем 
изменяется в зависимости от влажности вдыхаемого воздуха. 

Воспалительные полипы красноватого цвета, на ножке или на 
широком основании. 

Полипы требуют хирургического удаления. При полипах резко 
затруднено дыхание, вследствие закупорки носа речь имеет гну-
савый оттенок, отмечаются головные боли, снижение слуха. 

Папилломы обычно локализуются в преддверии носа, растут 
медленно, часто рецидивируют после удаления. Учитывая, что 
папиллома может переродиться в рак, удаление ее должно быть 
радикальным. 

Фибромы встречаются редко, локализуются в преддверии носа, 
носоглотке, области наружного носа. Лечение хирургическое. 

Ангиомы (сосудистые опухоли) носа развиваются на носовой 
перегородке (чаще в хрящевой части) нижних носовых раковин. 
Растут медленно, периодически кровоточат, иногда сильно, по-
степенно увеличиваются и могут заполнить полость носа, прора-
сти в решетчатый лабиринт, глазницу и верхнечелюстную пазуху, 
имеют вид округлой бугристой красно-синюшной опухоли. 
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Лечение хирургическое, но нужно иметь в виду возможность 
массивной кровопотери. Перед удалением ангиом перевязывают 
наружные сонные артерии с обеих сторон, после удаления прово-
дят гальваноакустику краев раны. 

Остеомы носа и придаточных пазух возникают в возрасте 15 — 
25 лет, растут медленно, чаще локализуются в стенках лобных 
пазух и решетчатой кости, редко — в верхнечелюстных пазухах. 
Остеомы маленьких размеров часто остаются незамеченными, об-
наруживаются случайно на рентгенограмме. При отсутствии косме-
тических, функциональных или других нарушений нет оснований 
к немедленному хирургическому лечению. Проводят длительное 
наблюдение, при усилении роста — удаляют. Иногда маленькие 
остеомы, особенно на лобной пазухе, являются причиной упор-
ной головной боли. 

После исключения других причин головной боли показано 
удаление такой остеомы. Иногда остеомы достигают больших раз-
меров, могут распространиться в полость черепа, носа, орбиту, 
деформировать лицевой скелет и явиться причиной мозговых рас-
стройств, головной боли, снижения зрения, нарушения носового 
дыхания и обоняния. 

Лечение только хирургическое. Остеомы средних и больших 
размеров даже при отсутствии тяжелых симптомов подлежат пол-
ному удалению. 

Злокачественные опухоли — в основном рак и редко (в 3 % слу-
чаев) саркома. Рак и саркома, как правило, являются первичны-
ми. Они встречаются сравнительно редко, чаще у мужчин среднего 
и пожилого возраста. 

Наиболее часто поражаются верхнечелюстные, затем решетча-
тые, лобные и клиновидные пазухи, редко — носовая перегород-
ка. Злокачественность опухолей определяется их относительно 
быстрым прорастанием в соседние органы и ткани. 

Диагностика в раннем периоде представляет значительные труд-
ности, поэтому всякий болезненный процесс следует оценивать с 
точки зрения возможности развития злокачественного процесса. 
Опухоли этой локализации часто проявляются симптомами обыч-
ных неопухолевых заболеваний. 

Симптоматика вначале не носит тяжелого характера. Больных 
беспокоит постепенно усиливающееся затруднение дыхания че-
рез одну половину носа, отделяемое слизистое, затем с примесью 
крови. Позже возможны носовое кровотечение и заложенность 
уха. Опухоль чаще бугристая, может быть в виде полипа (их часто 
путают), необходима гистология. Лечение хирургическое — уда-
ление, затем лучевая терапия. 

У детей встречаются саркомы носа, быстро прорастающие в 
придаточные пазухи. Опухоль исходит из надкостницы и надхрящ-
ницы костей носа. Характерны резко затрудненное носовое дыха-
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мягком нёбе, расщепление язычка; в области носоглотки иногда 
наблюдается закрытие устья слуховой трубы, атрезия хоан. 

Поражение глотки может быть следствием разных травм: 
— механических (повреждение твердыми предметами, нераз-

жеванной пищей); 
— термические (при глотании горячей жидкости); , 
— химические (при попадании концентрированных щелочей и 

кислот); 
— рубцовые деформации глотки (омертвление тканей после 

тяжелых инфекционных заболеваний). 
В глотке могут застревать инородные тела. Этому способствуют 

смех во время еды, чиханье, судорожный кашель, поспешность 
при глотании, шалости. Наиболее частыми инородными телами 
являются рыбьи кости, гвозди, булавки, кусочки дерева, фруктов. 
Они застревают в нёбных миндалинах, дужках или корне языка. 
Ребенок испытывает острую боль при глотании, возникают рвот-
ные движения. 

Очень часто больные пытаются протолкнуть застрявшее ино-
родное тело путем проглатывания корок хлеба, однако это может 
поранить слизистую оболочку глотки, а острая кость (или другой 
предмет) еще глубже вонзится в стенку глотки или пищевода, 
приводя к тяжелым последствиям. Поэтому для удаления инород-
ных тел следует обращаться к врачу-специалисту. 

13.3.2. Гипертрофия лимфоидного кольца глотки 

В полости глотки располагаются четыре миндалины (две нёб-
ные, глоточная и язычная), которые образуют лимфоидное коль-
цо глотки — специфический барьер для проникновения инфек-
ции. Патология миндалин встречается в основном до полового 
созревания, в меньшей степени — до 30 лет, редко — в более 
старшем возрасте. Гипертрофии миндалин способствуют: перене-
сенные воспалительные заболевания носо- и ротоглотки, инфек-
ционные и эндокринные болезни, недостаточное питание, пло-
хие бытовые и экологические условия, переохлаждение и т.д. Наи-
более часто гипертрофия миндалин встречается у детей в возрасте 
от 4 до 7 лет. 

Гипертрофия миндалин препятствует нормальному дыханию, 
приему пищи, речеобразованию, является причиной патологиче-
ских изменений в носовой полости и гортани, ухудшает слуховую 
функцию. 

У детей наиболее часто встречается гипертрофия носоглоточ-
ной миндалины — так называемые аденоидные разращения, или 
просто аденоиды. 

В норме носоглоточная миндалина не препятствует дыханию 
через нос, к 10—12 годам она значительно уменьшается, а затем 
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полностью рассасывается и у взрослых отсутствует. Под влиянием 
частых воспалительных заболеваний у детей эта миндалина может 
разрастаться до значительных размеров. 

В зависимости от размеров различают аденоиды трех степеней: 
— прикрывающие только верхнюю треть сошника; 
— прикрывающие 2/3 сошника; 
— прикрывающие весь сошник. 
Аденоиды чаще наблюдаются у детей от 3 до 10 лет. Они пре-

пятствуют прохождению воздушной струи, вызывают застойные 
явления в слизистой носа и придаточных пазухах. Основной симп-
том: затрудненное носовое дыхание, упорный насморк. 

Аденоиды приводят к всевозможным осложнениям: 
— постоянное ротовое дыхание ведет к нарушению роста ске-

лета лица; верхняя челюсть удлинена, клинообразна, твердое нёбо 
узкое, высокое, верхние резцы расположены беспорядочно, зна-
чительно выступают вперед; вялое, атипичное выражение лица, 
рот полуоткрыт, нижняя челюсть отвисает, глаза навыкате, мало-
подвижны; 

— постоянные выделения из носа вызывают раздражение кож-
ных покровов носа и верхней губы, частое проглатывание слизи — 
нарушения функции желудочно-кишечного тракта; 

— длительное ротовое дыхание (поверхностное) является при-
чиной неправильного развития грудной клетки и малокровия; 

— вдыхание недостаточно очищенного воздуха приводит к раз-
витию ангины, ларингита, трахеита, бронхита; 

— при аденоидах больших размеров голос теряет звучность, 
появляется гнусавость; 

— застойные явления и нарушения вентиляции придаточных 
пазух носа ведут к развитию синуита; 

— нарушение сна: сон беспокойный, с открытым ртом и хра-
пом; 

— ослабление внимания и памяти, головные боли; 
— рассеянность в связи с понижением слуха из-за нарушений 

вентиляции барабанной полости; 
— частые респираторные заболевания, воспаление среднего уха, 

конъюнктивиты, нефриты; 
— рефлекторные расстройства (ночное недержание мочи, ла-

рингоспазм, приступы бронхиальной астмы). 
Богатая симптоматика при аденоидах обусловлена их объемом, 

наличием патогенной флоры, раздражением нервно-рецепторных 
образований, аллергическими заболеваниями. Лечение хирурги-
ческое. Показания — не столько величина аденоидов, как обуслов-
ленные ими нарушения в организме. 

Гипертрофия нёбных миндалин — чаще бывает в детском возра-
сте, иногда достигает таких размеров, что закрывает вход в глот-
ку. Это может служить препятствием для нормального дыхания и 
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приема пищи. Характерен кашель по ночам и храп. Нарушается 
произношение некоторых согласных, появляется гнусавость. Ги-
пертрофии нёбных миндалин способствуют частые ОРВИ, инфек-
ция в лакунах, хронический тонзиллит. Нередко наблюдаются 
одновременно аденоидные разращения. 

При резко выраженной гипертрофии нёбных миндалин необ-
ходимо их удаление (тонзиллоэктомия — полное удаление минда-
лин). Если увеличение миндалин не сопровождается явлениями 
хронического тонзиллита, то производят частичное удаление (тон-
зиллотомия). 

13.3.3. Воспалительные заболевания глотки 

Фарингит — воспалительный процесс слизистой оболочки ро-
тоглотки может протекать остро или быть хроническим. 

Острый фарингит обычно обусловлен острым катаром носа и 
глотки, действием горячей пищи, алкоголя, курения, длительным 
разговором на холоде. Больной ощущает сухость, легкую болез-
ненность, напряжение и саднение в глотке. Его беспокоят ка-
шель, боль при глотании, которая нередко отдает в ухо. Причем 
глотать слюну более болезненно, чем пищу. Температура тела может 
быть нормальной или немного повышенной. Лечение — обычно 
рекомендуют теплые полоскания и щелочные ингаляции. Если 
боль и жжение в глотке сильные, врач иногда назначает болеуто-
ляющие препараты, а также успокаивающие кашель. Следует из-
бегать переохлаждения, меньше говорить, не есть острые, пря-
ные, очень горячие или холодные блюда. 

Хронический фарингит может быть вызван причинами местного 
и общего характера. К местным относят повторные острые воспа-
ления глотки и зева, хронический насморк, гнойные заболевания 
придаточных пазух носа, хронический тонзиллит, к общим — бо-
лезни обмена веществ, хронические заболевания органов желу-
дочно-кишечного тракта. Сухость и запыленность воздуха, резкие 
температурные колебания и особенно злоупотребление алкого-
лем и курение утяжеляют течение болезни. Больные жалуются 
обычно на скопление в горле большого количества вязкой слизи, 
вызывающей раздражение и постоянное желание откашливаться. 
Особенно выражено оно по утрам и может сопровождаться даже 
тошнотой и рвотой. 

При хроническом фарингите наряду с лечением основного забо-
левания принимают меры, позволяющие удалить накапливающу-
юся слизь и снять раздражение. Для этого рекомендуют 3 — 4 раза в 
день полоскать горло теплым раствором питьевой соды и поварен-
ной соли (по '/4 чайной ложки на стакан воды, добавив 10 капель 
йода). Этим же раствором можно орошать глотку с помощью пуль-
веризатора. 
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Такие процедуры, проводимые в домашних условиях, снимают 
лишь острые неприятные ощущения. Основное лечение прово-
дится в условиях поликлиники. Врач имеет возможность не толь-
ко снять неприятные ощущения в глотке, но и провести санацию 
других отделов верхних дыхательных путей. Больной должен из-
бегать пребывания в сухих, сильно запыленных и накуренных 
помещениях, категорически исключить алкоголь, курение, ост-
рую и пряную пищу, холодные напитки и, конечно, стараться 
меньше говорить. 

Ангина (острый тонзиллит) — острое воспаление нёбных минда-
лин, основное инфекционное заболевание глотки. Среди взрослых 
встречается у 4 — 5 %, среди детей — у 6 %. Возбудителем является 
чаще всего (в 80 %) гемолитический стрептококк, реже — стафи-
лококк или аденовирус. Размножаясь, стрептококк распространя-
ется по лимфатическим узлам, вовлекая в патологический про-
цесс регионарные лимфатические узлы. 

Распространение болезни может быть воздушно-капельным 
путем, при прямом контакте, при аутоинфекции (кариозные зубы, 
гнойное воспаление пазух носа и т.д.). 

Благоприятствуют болезни снижение иммунитета, местное и 
общее охлаждение. 

Ангина дает нередко тяжелые осложнения со стороны сердца, 
суставов, почек. Она может быть не только самостоятельным за-
болеванием, но и одним из симптомов других инфекционных забо-
леваний (кори, скарлатины, дифтерии). 

У детей раннего возраста ангина сопровождается судорогами, 
рвотой, потерей сознания. 

По тяжести течения ангина бывает: 
— катаральная — острое начало, температура 39 — 40°; бред, 

сухость во рту, рвота, боль в ушах; на языке белый налет; нёбные 
миндалины отечны, увеличены, покрыты слизисто-гнойным вы-
делением. Воспалительные явления исчезают через 4—5 дней при 
своевременном начале лечения; 

— фолликулярная — налеты светло-желтого цвета в устьях ла-
кун; температура до 40 °С; интоксикация более выражена, чем при 
катаральной ангине; при правильном лечении воспалительные яв-
ления исчезают через 5 — 7 дней. 

Эти формы ангин называются вульгарными и подвергаются 
консервативному лечению. 

При недостаточном лечении встречаются более тяжелые фор-
мы ангин: 

— фибринозная — отмечается наличие пленок от лопнувших 
фолликул, некроз устья лакун; 

— флегмонозная (интратонзиллярный абсцесс); 
— герпетическая — очень заразная форма; воздушно-капель-

ный и фекально-оральный пути заражения; 
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— язвенно-некротическая, ведет к образованию язв и некроза 
миндалин. 

Профилактика ангин: изоляция детей, отдельная посуда; сана-
ция верхних дыхательных путей и полости рта; закаливание орга-
низма; удаление миндалин (при частых ангинах). 

Хронический тонзиллит — частое заболевание у детей, появля-
ется с 2 — 3 лет. Заболеванию способствуют повторные ангины, 
острые инфекционные заболевания, кариозные зубы, аденоиды, 
синуиты, гиповитаминоз, аденовирусная инфекция. Субъектив-
ные ощущения слабые, но при надавливании на миндалины вы-
деляется гной. Обострения хронического тонзиллита бывают 2 — 
3 раза в год, иногда — реже. 

Главная опасность — постоянный источник поступления в орга-
низм инфекции и токсинов. Могут быть тяжелые осложнения — 
ревматизм, заболевания сердца, почек, а у мужчин и предстатель-
ной железы. 

Лечение заключается в смазывании или промывании минда-
лин дезинфицирующим растворами, облучении ультрафиолетом, 
лазером. Более радикальные меры — крио- и лазеродеструкция. 
Если эти меры не дают необходимого результата, прибегают к 
операции по удалению миндалин. 

13.3.4. Новообразования глотки 

Доброкачественные опухоли встречаются у детей редко и могут 
быть следующих видов: 

— папилломы — на нёбной миндалине, бывают чаще у женщин 
20—40 лет; 

— лимфангиомы — на нёбных миндалинах, корне языка, встре-
чаются относительно часто, бывают небольших размеров; 

— фибромы — в области носоглотки, миндалин, корня языка, 
чаще бывают у мальчиков и юношей от 10 до 29 лет. 

Носоглоточная фиброма — опухоль из плотной соединитель-
ной ткани и большого числа кровеносных сосудов, характеризу-
ется быстрым ростом. Начальным признаком является односто-
роннее закладывание носа; через несколько месяцев носовое ды-
хание полностью выключается и нередко возникает заболевание 
среднего уха. Несмотря на доброкачественность, фиброма может 
прорасти в основание черепа, вызвать выпячивание глаз, дефор-
мацию мягкого и твердого нёба. 

Лечение хирургическое в сочетании с лучевой терапией. 
Возможны злокачественные опухоли: 
— саркомы — на нёбных миндалинах, чаще бывают у мужчин, 

лечение хирургическое с лучевой терапией, прогноз неблаго-
приятный; 
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— лимфосаркома носоглотки — в носоглотке, полости носа, 
придаточных пазухах, гортани; вначале симптомы сходные с аде-
ноидными разращениями: затруднено носовое дыхание, слизис-
то-гнойные выделения из носа, снижение слуха; вскоре появля-
ются метастазы в области шейных лимфатических узлов; быстрое 
течение заболевания, прогноз неблагоприятен. 

13.4. Заболевания гортани 

13.4.1. Аномалии развития 

Врожденные мембраны встречаются на уровне голосовых скла-
док и под ними, они частично перекрывают просвет гортани. 

Симптомы: дисфония, лающий кашель, одышка во время игры. 
Лечение — удаление мембраны путем трахеотомии и иссечения. 
Врожденная киста располагается рядом с надгортанником, 

проявляется в возрасте между 4—15 месяцами. По мере роста она 
раздваивает свободный край надгортанника, черпало-надгортан-
ную складку. Наблюдается сильная одышка, без лечения киста 
может привести к асфиксии. 

Лечение оперативное, самый щадящий метод — пункция кис-
ты с аспирацией содержимого. 

Острый стеноз гортани и трахеи — быстро развивающееся 
заболевание, обусловленное сужением просвета гортани или тра-
хеи, сопровождается тяжелыми общими явлениями, требующими 
срочного вмешательства для спасения жизни больного. 

Основной симптом: гортанная одышка; голос изменен, голова 
наклонена вперед. Сужению просвета гортани или трахеи могут 
способствовать четыре фактора: 

— отек и инфильтрация слизистой оболочки; 
— закрытие их просвета инородным телом, экссудатом, опу-

холью; 
— сдавление извне; 
— нарушение иннервации гортани с ограничением подвижно-

сти голосовых складок. 
Стеноз гортани может развиваться: молниеносно (инородное 

тело, спазм); остро (дифтерия, отеки); хронически (перихондри-
ты, опухоли). 

Чем быстрее развиваются стенозы, тем они опаснее. 
Различают три стадии стеноза: 
— усиление работы дыхательных мышц, вдох удлиняется, го-

лос охрипший, число ударов пульса в 4 —6 раз превышает число 
дыхательных движений; 

— дыхание учащается и сопровождается шумом, появляется 
синюшная окраска покровов тела; 
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— нарастает цианоз, дыхание частое, поверхностное; ослабле-
ние пульса, падение сердечной деятельности; расширение зрач-
ков, потеря сознания; непроизвольное отхождение мочи и кала 
(стадия асфиксии). 

Заболеваемость детей острыми стенозами за последние годы 
увеличивается. Если раньше они чаще были обусловлены дифте-
рией, то сейчас — ОРВИ и их осложнениями. 

Лечение хирургическое и немедленное, пока не наступило ток-
сическое поражение ЦНС. 

13.4.2. Травмы гортани 

В последнее время отоларингологам значительно чаще прихо-
дится иметь дело с больными, перенесшими травму гортани. Ста-
тистика показывает, что это связано с увеличением интенсивно-
сти движения транспорта, ростом его скорости. Травмы гортани у 
автомобилистов, мотоциклистов, велосипедистов бывают вызва-
ны ударом шеей о руль. Травмы могут возникнуть, если человек 
проглотит кислоту, щелочь или вдохнет горячие пары, если в гор-
ло попадет инородное тело или насекомое (оса, пчела). В одних 
случаях травмы гортани — это легкие ушибы, сопровождающиеся 
отеком, кровоизлиянием в мягкие ткани, в других — переломы 
хрящей гортани, их разрывы, иногда вместе с прилежащими орга-
нами (трахея, глотка, пищевод, щитовидная железа). 

У детей до 6 лет чаще встречаются термические и химические 
ожоги гортани. При этом быстро развивается отек, что ведет к 
боли при глотании и затруднении дыхания, нередко требующее 
срочного хирургического вмешательства — трахеотомии. Меха-
нические (бытовые) травмы наблюдаются у детей при падении на 
выступающий твердый предмет, проволоку. 

При всех видах травм нарушается нормальное дыхание, из-
меняется голос, становится больно глотать, кашлять, иногда на-
блюдается кровохарканье. Эти симптомы могут появиться как 
непосредственно после травмы, так и спустя некоторое время. 
Травма гортани опасна и тем, что ее последствия могут проявиться 
спустя несколько месяцев или даже лет. В таких случаях человек 
жалуется на постоянные нарушения дыхания, глотания, изменение 
голоса, и тогда помогает восстановительное хирургическое лечение. 

Нередко при травме гортани пострадавшему угрожает удушье. 
Для спасения его жизни врачи производят трахеотомию. 

13.4.3. Острые воспалительные заболевания 

Острый ларингит — острое воспаление слизистой оболочки 
гортани. Обычно сочетается с заболеванием дыхательных путей. 
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Развитию заболевания способствует вдыхание холодного воздуха 
через рот, употребление холодной воды при перегревании тела во 
время игры; перенапряжение голоса. 

Симптомы: охриплость, сухой кашель, небольшой подъем тем-
пературы, першение, жжение, чувство инородного тела в горле. 

Лечение: нельзя кричать и громко говорить. Обильное теплое 
питье, содовые или масляные ингаляции, препараты, успокаива-
ющие кашель и отхаркивающие. Острый ларингит протекает, как 
правило, легко и проходит примерно через неделю. Однако по-
стоянное перенапряжение голосовых складок, злоупотребление 
алкоголем и курением, сильная запыленность и сухость воздуха 
могут вызвать и переход его в хроническую форму. 

Для профилактики ларингита необходимо удаление аденоидов 
через 2 — 3 месяца. 

Истинный круп (дифтерия гортани) развивается в результате 
распространения воспалительного процесса из носа или глотки, 
но может быть и первичным заболеванием. В течение времени 
захватывает всю слизистую оболочку гортани. 

Симптоматика: первым признаком истинного крупа является 
изменение голоса в виде охриплости или афонии и характерный 
лающий кашель. При ларингоскопии хорошо видны сероватые 
или грязноватые фибринозные пленки, покрывающие слизистую 
оболочку гортани. Одновременно быстро появляются признаки 
нарастающего стеноза, сопровождающегося резко выраженной 
одышкой. В тяжелых случаях, если не оказана своевременная по-
мощь, может наступить удушье. Общая реакция организма, как 
правило, выражается повышением температуры тела до субфебриль-
ных или фебрильных цифр, появлением воспалительного характе-
ра изменений крови, общей слабостью, плохим аппетитом и сном. 

При подозрении на дифтерию необходима немедленное введе-
ние противодифтерийной сыворотки, проведение бактериологи-
ческого исследования, изоляция и госпитализация больного в 
инфекционную больницу. 

При своевременном лечении прогноз благоприятный. При рас-
пространении заболевания на трахею и бронхи, особенно в дет-
ском возрасте, опасения серьезные. В особо тяжелых случаях воз-
можны токсический паралич голосовых складок, поражение сер-
дечно-сосудистой системы, почек и т.д. 

Ложный круп (подскладочный ларингит) — разновидность ост-
рого катарального ларингита, развивающегося в подголосовой 
полости. Наблюдается у детей обычно в возрасте 2 — 5 лет, что 
связано с анатомическим строением детской гортани — узостью 
ее просвета и рыхлой клетчаткой подскладочного пространства. 
Начало заболевания, как правило, связано с острым воспалением 
слизистой оболочки носа или глотки. Ложный круп чаще бывает 
У детей, склонных к ларингоспазмам, страдающих диатезом. 
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Симптоматика: ложный круп начинается обычно внезапно, 
среди ночи, приступом лающего кашля. Ребенок просыпается, 
мечется в постели. В этот момент дыхание становится свистя-
щим, резко затрудненным, выражена инспираторная одышка. 
Ногти и видимые слизистые оболочки становятся цианозными. 
От испуга у ребенка кашель еще больше усиливается. Подобное 
состояние длится от нескольких минут до получаса, после чего 
появляется обильная потливость, дыхание становится почти нор-
мальным, и ребенок засыпает, а утром просыпается почти здоро-
вым. На следующий день у некоторых детей остается охриплость, 
чаще голос бывает чистым. Однако рецидив приступа может на-
чаться через несколько дней или через 1 — 2 недели. Нарушение 
дыхания и кашель могут носить более постоянный характер. 

Особое значение в распознавании болезни и выборе правиль-
ной терапии имеет дифференциальный диагноз с истинным кру-
пом, при котором удушье развивается не внезапно, а постепенно. 
При дифтерии вначале появляются охриплость, а затем удушье на 
фоне высокой температуры и боли в горле. При ложном крупе 
прогноз обычно благоприятный, но ухудшается при тяжелом сте-
нозе; необходима трахеотомия. 

13.4.4. Хронические воспалительные заболевания 

Хронические воспалительные заболевания встречаются у детей 
в возрасте от 4 до 10 лет, чаще у мальчиков. Их развитию способ-
ствуют частые инфекционные заболевания, климат с влажным, 
холодным воздухом, высокая температура и запыленность возду-
ха, чрезмерное напряжение голоса, особенно после перенесенной 
инфекции верхних дыхательных путей, длительный кашель при 
хронических трахеобронхитах. Основной симптом: дисфония (из-
менение голоса). Голос теряет силу, высоту, тускнеет, становится 
хриплым, особенно сильно по утрам. 

Различают три формы хронического ларингита: 
— катаральный — самый частый и легкий; 
— гипертрофический ларингит характеризуется гипертро-

фированными участками передней и средней трети голосовых 
складок — узелки «крикунов» (разрастание плоского эпителия и 
соединительной ткани). Во время фонации узелки не дают голо-
совым складкам полностью смыкаться, между ними остается не-
большая щель. Это наблюдается у детей, которые длительное вре-
мя перенапрягают голосовые складки. 

Изменение голоса более стойкое, чем при катаральном ла-
рингите. 

Атрофический ларингит встречается редко и лишь у детей стар-
шего возраста. В связи с атрофией железистого аппарата слизистая 
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оболочка гортани суховата и покрыта корками. Голосовые складки 
истончены, дряблые, при фонации неполностью смыкаются. 

Лечение: 
— максимум покоя заболевшему органу, тихий разговор, осво-

бождение от уроков пения и чтения вслух (при катаральном и 
гипертрофическом ларингите голосовой режим оказывает благо-
творное влияние); 

— восстановление нормального носового дыхания (аденотомия, 
ликвидация воспалительного процесса в носу и придаточных па-
зухах); 

— запретить прием слишком холодной и горячей пищи, слад-
ких и мучных блюд; 

— общеукрепляющее лечение, желательно на берегу моря. 
В большинстве случаев параллельно с гормональными сдви-

гами в организме в период полового созревания катаральный и 
гипертрофический ларингиты постепенно излечиваются. Хуже 
прогноз в отношении атрофического ларингита. Лечение узелков 
«крикунов» сводится к строгому голосовому режиму, в редких слу-
чаях применяют хирургическое лечение. 

13.4.5. Нервные расстройства 

Ларингоспазм — судорожное сужение голосовой щели, в ко-
тором участвуют почти все мышцы гортани; встречается у детей 
от 3 месяцев до 2 лет. Причина — гипокальциемия, недостаток 
витамина D. Часто наблюдается у детей, находящихся на искусст-
венном вскармливании, страдающих рахитом. 

Симптомы: может возникнуть внезапно или же после сильного 
кашля, испуга. Вначале отмечается шумный, неровный длитель-
ный вдох, сменяющийся прерывистым дыханием. Голова запро-
кинута назад, глаза широко раскрыты, мышцы шеи напряжены, 
кожные покровы бледны или цианотичны. Иногда появляются 
пена изо рта, судороги конечностей, мышц лица, создается впе-
чатление смертельного исхода. Через 10 — 30 с дыхательный ре-
флекс восстанавливается. Ларингоспазм может быть более про-
должителен. Иногда он кончается смертью, но не в результате 
асфиксии, а вследствие остановки сердечной деятельности или по-
ражения легких. Обычно припадки прекращаются летом и возоб-
новляются зимой. 

Ларингоспазм является лишь элементом клинической карти-
ны у детей, страдающих общими или локализованными судорога-
ми. Надо помнить, что любая инфекция, гипертермия у грудных 
детей может сопровождаться внезапным судорожным припадком. 
Острый средний отит, аденоидит, корь, коклюш, бронхит, пнев-
мония могут вначале проявляться ларингоспазмом. 
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Саркома отличается быстрым ростом и плохо поддается лучевой 
терапии, чаще рецидивирует, особенно в отдаленном периоде. 

Рак гортани бывает: а) наружным, с поражением надгортанника, 
черпало-надгортанных складок, задней поверхности перстневидных 
хрящей; б) внутренним, когда опухоль поражает голосовые и желу-
дочковые складки, желудочки гортани, подскладочный отдел. 

Рак гортани у детей бывает чаще всего в результате частых хи-
рургических вмешательств в сочетании с лучевой терапией. Рако-
вое поражение голосовых складок протекает более благоприятно 
в связи с тем, что лимфатические сосуды этой области развиты 
слабо, метастазы в шейные лимфатические узлы очень редки. 

Симптомы рака зависят от локализации и степени его распро-
странения. Вначале — охриплость, утомляемость голоса, кашель, 
першение. Боль при глотании — при поражении входа в гортань 
и прорастании опухоли в пищевод, корень языка, глотку. Регио-
нарные лимфатические узлы увеличины, плотны, безболезненны. 
При распаде опухоли появляется неприятный запах изо рта, при-
месь крови в мокроте. В поздней стадии — ухудшение аппетита, 
болезненная худоба. 

Начальные формы рака хорошо излечиваются. Прогноз при 
поздней диагностике и несвоевременном лечении неблагопри-
ятный. 

Лечение может быть консервативным (рентгено-радио-химио-
терапия) и хирургическим (частичное или полное удаление горта-
ни). Наиболее эффективно комбинированное лечение. 

Среди злокачественных опухолей верхних дыхательных путей 
рак гортани встречается наиболее часто. У мужчин по сравнению 
с женщинами он регистрируется в соотношении 12,5:1, чаще в 
50 — 60 лет. 

В отличие от других локализаций рак гортани метастазирует в от-
даленные органы и ткани сравнительно редко и лишь в поздних ста-
диях, в частности в область лимфатических узлов, трахею и корень 
легкого, очень редко — в печень, позвоночник, почки, желудок. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Какие врожденные и приобретенные заболевания носоглотки влия-
ют на развитие речи и речепродукцию? 

2. Что такое резонаторные системы речевого пути и какую роль они 
выполняют в процессе речевоспроизведения? 

3. Какие заболевания глотки и гортани влияют на речеобразующую 
систему и каким образом? Составьте перечень нарушений. 

4. Составьте таблицу с перечнем заболеваний, приводящих к наруше-
нию голоса и речи. 

5. Приведите наиболее частые заболевания в детском возрасте, нару-
шающие голосо- и речеобразование. 

Г л а в а 14 

СТОЙКИЕ НАРУШЕНИЯ РЕЧИ 
И ИХ КОРРЕКЦИЯ 

14.1. Причины речевых расстройств 

Речевая патология является следствием повреждения перифе-
рических или центральных отделов речевой системы. 

Среди факторов, вызывающих нарушение речи, различают био-
логические и социально-психологические. 

Биологические причины нарушения речи — патогенные факторы, 
воздействующие на ребенка в период внутриутробного развития и 
родов, а также в первые годы жизни. К биологическим причинам 
могут быть отнесены следующие: 

— неблагоприятная наследственность, например аномалии строе-
ния артикуляторного аппарата, центральных отделов речевой си-
стемы; 

— патология беременности — токсикозы, инфекционные заболе-
вания (грипп, краснуха, скарлатина и др.) и эндокринные рас-
стройства у матери; резус-конфликт, ушибы во время беременно-
сти, тяжелые стрессовые ситуации, приводящие к угрозе выкиды-
ша, и др.; внутриутробная патология нарушает развитие плода; 
наиболее грубые дефекты речи возникают во внутриутробном пе-
риоде от 4 недель до 4 месяцев плода; 

— осложненные роды: затяжные или слишком быстрые роды, 
наложение щипцов или некоторые другие вспомогательные сред-
ства, асфиксия плода, что приводит к внутричерепным кровоиз-
лияниям; 

— различные заболевания в первые годы жизни ребенка; в 
зависимости от времени воздействия и локализации поврежде-
ния возникают речевые дефекты различного типа; особенно па-
губны для развития речи частые инфекционно-вирусные заболе-
вания, воспаление головного мозга (менингиты и менингоэнце-
фалиты), опухолевые и нервно-мышечные заболевания органов 
речи и др.; 

— травмы головы, приводящие к сотрясению и ушибу голов-
ного мозга; 

— семейная отягощенность речевыми нарушениями, левору-
кость и правшевство (правополушарность). 

Социально-психологические причины — влияние окружающей 
среды и внутренние (психологические) факторы. 

К социально-психологическим причинам могут быть отнесены: 
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— образ жизни родителей до и в период беременности: профес-
сиональные вредности, алкоголизм, курение, наркомания, неудач-
ные попытки прерывания беременности, конфликты в семье; 

— психологическая депривация детей: недостаточность эмоцио-
нального и речевого общения со взрослыми; 

— дефекты речи у окружающих (например, заикание и др.), 
которым в период развития речи дети подражают; 

— излишняя стимуляция речевого развития ребенка; 
— неадекватный тип воспитания, педагогическая запущенность; 
— необходимость усвоения ребенком младшего дошкольного 

возраста одновременно двух языковых систем и др. 
У детей дошкольного возраста речь легко ранима и подверже-

на неблагоприятным воздействиям. Например, некоторые дефек-
ты речи возникают по подражанию: произношение звуков л, р, 
ускоренный темп речи и др. Наиболее часто страдает речевая функ-
ция в критические периоды ее развития, которые предрасполага-
ют к «срыву» речи в возрасте 1 —2 и 3 года, 6—7 лет. Примерами 
неблагоприятного воздействия окружения являются недоразвитие 
речи у слышащих детей в семьях глухих родителей, умственно 
отсталых или имеющих дефекты речи; возникновение у ребенка 
заикания при длительных психотравматических ситуациях в семье 
и др. 

Большое значение имеют ранняя диагностика различных на-
рушений речи и выявление сохранных функций других анализа-
торов для проведения коррекционно-развивающей и логопеди-
ческой работы. Если речевые нарушения выявляются только при 
поступлении в школу или же в младших классах, их трудно ком-
пенсировать, что отрицательно сказывается на обучении и социа-
лизации ребенка. 

14.2. Клинико-педагогическая классификация 
нарушений речи 

Речь представляет собой сложную психическую деятельность, 
имеющую различные виды и формы. Выделяют экспрессивную и 
импрессивную речь. 

Экспрессивная (воспроизведение, моторная) речь — это высказы-
вание с помощью языка, направленное вовне и проходящее ряд эта-
пов: замысел внутренняя речь внешнее высказывание. К экс-
прессивной речи относят устную и письменную речь (собственно 
письмо). 

Импрессивная (восприятие, сенсорная) речь — процесс пони-
мания речи окружающих, который проходит ряд этапов: восприя-
тие речевого сообщения выделение информационных момен-
тов формирование во внутренней речи общего смысла воспри-
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пятого сообщения. К импрессивной речи относят понимание уст-
ной и письменной речи (чтение). 

Речевые нарушения у детей могут быть физиологического (связа-
ны со сроками созревания периферических и центральных струк-
тур) и патологического (болезненного) характера. Патологические 
нарушения речи в зависимости от локализации подразделяются 
•на периферические и центральные, а в зависимости от характера 
^нарушения — на органические и функциональные. 

В логопедии используются два основных подхода в классифи-
4сации нарушений речи: клинико-педагогический и психолого-
педагогический. 

Рассмотрим механизмы и симптоматику речевой патологии с 
позиции клинико-педагогического подхода. 

14.2.1. Периферические нарушения речи 

Изменение голоса и звукопроизношения у детей вызвано пре-
имущественно следующими причинами: нарушением слуха и со-
ответственно трудностями в дифференциации звуков речи; нару-
шением анатомического строения голосообразующей системы и 
артикулярного аппарата или его слабой подвижностью. Непра-
вильное строение челюстей и зубов, дефекты верхней губы, нёб-
ные расщелины, короткая уздечка языка, аномалии развития гор-
тани не дают возможности ребенку развить правильную речь даже 
при хорошем слухе или отсутствии дефектов умственного разви-
тия. Различают фонетические дефекты (искаженное звучание от-
дельных звуков) и фонематические нарушения (замена одной 
фонемы на другую). 

Клинические формы нарушений речи периферического харак-
тера: нарушения голоса (афония, дисфония), звукопроизношения 
(дислалия), звукопроизношения и просодических сторон речи (ри-
нолалия), тембра голоса (ринофония), темпа речи (брадилалия и 
тахилалия). 

Нарушения голоса — расстройство голосообразования (фона-
ции) вследствие патологических изменений голосового аппарата. 
Расстройства голоса вызваны поражениями одного или нескольких 
частей периферического голосового аппарата: органов дыхания, 
обеспечивающих необходимую для голосового образования струю 
выдыхаемого воздуха; гортани с голосовыми связками, которые 
являются местом, где непосредственно происходит образование 
голоса, и полости рта и носоглотки, которые являются резонатора-
ми, усиливающими образующийся в гортани звук (резонатор — 
полое тело, заполненное воздухом и имеющее отверстие; играет 
роль усилителя звука и придает ему тембровую окраску). Основ-
ными нарушениями речеголосовой системы являются следующие. 
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Афония — отсутствие голоса при сохранении шепотной речи. 
Она может быть результатом параличей и парезов голосовых свя-
зок. Дисфония — нарушение высоты, силы и тембра голоса. Фоно-
астения — быстрая утомляемость голоса, сопровождаемая непри-
ятными ощущениями в горле; связана с большими голосовыми 
нагрузками. 

Дислалия — расстройство произношения звуков, не связанное 
с поражением центральных отделов речевой системы, а целиком 
вызванное аномалиями челюсти и мягкого нёба. 

Механическая дислалия (органический генез) может быть связа-
на с неправильным прикусом; неправильным строением зубов и 
твердого нёба; аномально большим или маленьким языком, ко-
роткой уздечкой языка. 

Функциональная дислалия — неправильные, неточные движения 
артикуляционного аппарата при сохранном строении органов ар-
тикуляции. Чаще всего эта форма дислалии связана с неправиль-
ным речевым воспитанием ребенка в семье («сюсюканьем»), не-
правильным звукопроизношением в окружающей взрослой среде, 
педагогической запущенностью, с ранним обучением одновремен-
но двум языкам (смешение звуков речи разных языковых систем). 

При дислалии нарушается произношение одного или несколь-
ких звуков, трудных по артикуляции (свистящих, шипящих, р, л). 
Нарушения в произношении могут проявляться в отсутствии зву-
ка, его искажении или замене. У детей с дислалией не отмечается 
нарушений в формировании лексико-грамматической стороны речи. 

Ринолалия (гнусавость) — искажение звукопроизношения и 
просодических характеристик речи, в первую очередь тембра го-
лоса, обусловленное нарушением либо нормального участия но-
совой полости в образовании голоса и речи, либо строения арти-
куляционного аппарата (расщелины губы, десен, мягкого и твер-
дого нёба). Ринолалия может быть открытой, когда воздух при 
фонации проходит не только через рот, но и через нос. Причиной 
открытой ринолалии являются дефекты мягкого и твердого нёба, 
параличи и парезы нёбной занавески. Нарушения речи характе-
ризуются невнятностью произношения многих звуков. Требуются 
хирургическое лечение и систематическая логопедическая работа. 

При закрытой форме ринолалии воздух при фонации прохо-
дит только через рот, поскольку носовая полость из-за ринита, 
атрезии, аденоидов, полипов и других причин выключена из ре-
чевого процесса. В наибольшей степени страдает произношение 
носовых звуков. Лечение должно быть направленно на устране-
ние препятствий в носу и носоглотке (медикаментозным или хи-
рургическим путем). 

Ринофония — нарушение тембра голоса при нормальной арти-
куляции звуков речи, обусловленное дискоординацией участков 
ротовой и носовой полости в процессе фонации. 
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Тахилалия — ускоренная речь, при которой отсутствуют рече-
вые судороги и страх собственной речи. Страдает выразительность 
речи. Причины тахилалии не установлены. 

Брадилалия — замедленный темп речи, в основе которого ле-
жит нечеткая артикуляция, увеличение длительности гласных зву-
ков, удлинение пауз между словами, монотонный голос. Часто 
наблюдается при умственной отсталости, опухолях и травмах го-
ловного мозга. 

14.2.2. Нарушения речи центрального происхождения 

К клиническим формам нарушения речи центрального проис-
хождения относятся нарушения звукопроизношения (дизартрия), 
плавности речи (заикание), отсутствие или недоразвитие речи (ала-
лия), полная или частичная утрата речи (афазия), нарушение пись-
менной речи (дисграфия, аграфия) и чтения (дислексия, алек-
сия). 

Дизартрия — нарушение произносительных функций, обуслов-
ленное стволово-подкорковыми, экстрапирамидными и мозговы-
ми патологиями. Дизартрия связана с органическим поражением 
ЦНС, в результате чего нарушается двигательная сторона речи. 
Причина — поражение ЦНС во внутриутробном периоде или в 
процессе родов, нередко на фоне детского церебрального паралича. 

При дизартрии наблюдаются расстройства звукопроизношения, 
голосообразования, просодики (темпо-ритма и интонации). В за-
висимости от тяжести поражения ЦНС степень нарушения речи 
бывает разной: от полной невозможности произношения речевых 
звуков (анартрия) до чуть заметной слушателю нечеткости произ-
ношения (стертая дизартрия). Особенности нарушения речи при 
стертой дизартрии представлены в табл. 20. 

Из таблицы 20 видно, что в целом у детей со стертой дизарт-
рией может нарушаться вся речевая система, однако основными и 
ведущими в структуре дефекта при стертой дизартрии являются 
нарушения произношения. 

Формы дизартрии зависят от места поражения: 
— кортикальная — поражение коры головного мозга; больной 

повторяет только короткие слова, не может произносить длинные 
слова и предложения; 

— пирамидная — повреждение пирамидного пути; отмечается 
затрудненное спазматическое произношение с утрированной ар-
тикуляцией; причина — спастический^ или центральный пара-
лич; 

— экстрапирамидная — при повреждении экстрапирамидной 
моторной системы речевые симптомы разнообразны, темп речи 
изменен, имеются нарушения голоса; 
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расстройства эмоционально-волевой сферы и др.) Поэтому кор-
рекционная работа включает комплексное логопедическое, психоло-
гическое, медицинское и педагогическое воздействия на ребенка. 

Афазия — частичная или полная утрата уже имевшейся речи. 
Она связана с органическими поражениями различных речевых 
зон коры больших полушарий в результате травм, опухоли, сосу-
дистых нарушений. Обычно афазия развивается у взрослых, пре-
имущественно у пожилых людей. Афазия у детей встречается ред-
ко, ее диагностируют в тех случаях, когда органическое повреж-
дение мозга произошло после овладения ребенком речью. В этих 
случаях афазия приводит не только к нарушению ее дальнейшего 
развития, но и распаду сформированной речи. 

Корковые отделы левого полушария играют специфическую 
роль в восприятии, запоминании и воспроизведении речевого 
материала. Именно эти зоны необходимы для полноценного осу-
ществления речевой функции как единого сенсорного, мысли-
тельного и моторного процесса. Расположенные кпереди от ро-
ландовой борозды зоны особенно важны для осуществления экс-
прессивной (выразительной) речи, расположенные кзади — для 
восприятия смысла речи (семантики). 

В зависимости от локализации поражения мозга формы и про-
явления афазий различны: нарушение артикуляции речевых зву-
ков, неспособность к построению осмысленной речи, даже если 
произнесение звуков не нарушено, неспособность понимать уст-
ную и письменную речь. 

Формы афазий: 
— сенсорная — потеря способности узнавать ранее выученные 

слова и понимать речь; связана с поражением височной зоны (цен-
тра Вернике); 

— моторная: афферентная (кинестетическая) — при пораже-
нии нижних отделов постцентральной области левого полушария; 
эфферентная (кинетическая) — при поражении зоны Брока. При 
моторной афазии больные слышат и понимают речь, но говорить 
не могут; спонтанная речь невозможна из-за нарушения пусково-
го механизма; последствия моторной афазии менее тяжелы, чем 
сенсорной, так как вся идущая информация принимается и обра-
батывается человеком; 

— тотальная — потеря всех речевых функций при обширном 
поражении лобной, теменной, затылочной и височной зон в ле-
вом полушарии; 

— семантическая — нарушение понимания речи, когда не улав-
ливается смысл фраз, сложных грамматических конструкций; на-
блюдается при поражении мозга на стыке теменно-височно-заты-
лочных зон (ассоциативная нижне-теменная зона); 

— амнестическая — забывание слов, названий предметов, но 
при подсказке первого слога больной может вспомнить все слово. 
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Помимо речевых нарушений при афазиях наблюдаются неврал-
гические и психические отклонения. Чаще всего при некоторых 
формах афазий нарушаются двигательные функции, возникают 
парезы и параличи конечностей, мышц-артикуляторов. Отмеча-
ются явления апраксии — нарушение произвольных целенаправ-
ленных движений даже при отсутствии параличей и парезов. Пси-
хические симптомы — расстройства внимания, памяти, мышле-
ния, эмоций, волевых действий. 

Коррекционная работа при афазиях — длительный и сложный 
комплексный медико-психолого-педагогический процесс. 

Дисграфия — стойкое нарушение процесса письма; аграфия — 
неспособность овладеть этим навыком. Дисграфия и аграфия встре-
чаются как у детей, так и у взрослых. Симптомы — специфиче-
ские, повторяющиеся ошибки в написании даже простых слов, не 
связанные с незнанием грамматики (замена букв, пропуски, встав-
ки лишних букв, недописывание слов, перестановка букв и сло-
гов, разделение одного слова на несколько частей). 

Акустическая дисграфия связана с неустойчивым различением 
акустически близких звуков на слух. Оптическая дисграфия возника-
ет в результате затруднений в зрительном различении письменных 
знаков. В этом случае необходимо исключить нарушения зрения. 

Артикуляционно-акустическая дисграфия проявляется в нераз-
личении звуков как на слух, так и одновременно в собственном 
произношении, в результате чего в устной речи ребенок заменяет 
одни речевые звуки другими. Необходимо проверить слух и ис-
ключить органическое повреждение артикулярных органов. 

Аграмматическая дисграфия связана с несформированностью 
грамматических представлений о словообразовании и изменени-
ях слов (в падежах, склонениях, спряжениях). 

Существуют также различные смешанные формы дисграфий. 
В основном этот тип нарушений речи связан с недостаточностью 
механизмов речи и очень редко определяющим фактором являет-
ся сенсорная (слуховая или зрительная) недостаточность. Кор-
рекционная работа направлена на развитие слухо-зрительно-мо-
торных координации и усвоение грамматических правил. 

Дислексия — частичное расстройство процесса чтения, совер-
шение стойких ошибок, не связанных с плохой техникой чтения. 
При отсутствии возможности овладения чтением говорят об алек-
сии. Сопутствующими симптомами являются недоразвитие мото-
рики, плохо выраженные зрительно-пространственные представ-
ления, трудности определения формы и величины предметов, за-
держки в речевом развитии (дефекты в произношении звуков, 
бедная лексика, аграмматизмы в устной речи). 

Дислексия подразделяется главным образом на пять больших 
групп: фонематическая дислексия связана с нарушением фонема-
тического анализа и синтеза слов; оптическая дислексия связана с 
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В системе здравоохранения для детей с нарушениями речи пред-
усмотрены следующие структуры: 

— логопедические кабинеты при детских поликлиниках; 
— «речевые» стационары при детских больницах; 
— детские санатории; 
— сурдологические кабинеты; 
— специализированные ясли. 
В этих учреждениях осуществляются всестороннее обследова-

ние и диагностика детей, лечебные и профилактические меро-
приятия и интенсивные логопедические занятия, а с детьми школь-
ного возраста параллельно проводится обучение по общеобразо-
вательной программе соответственно возрасту и классу. 

В системе социальной защиты имеются специализированные 
дома ребенка и детские психоневрологические санатории. 

Оказывается помощь детям как с различными неврологическими 
заболеваниями, так и с общим недоразвитием речи. Независимо 
от типа учреждения помощь, которую получают лица с речевыми 
нарушениями, осуществляется только в условиях комплексного 
психолого-медико-педагогического воздействия. Оно предпола-
гает включение в процесс реабилитации ряда специалистов (лого-
педа, врача, психолога) соответственно нуждам ребенка. 

Система специальных дошкольных и школьных учреждений 
для детей с тяжелыми нарушениями речи стала развиваться во 
второй половине XX в. 

В дошкольных учреждениях имеются разные профили специаль-
ных групп для детей с фонетико-фонематическим недоразвитием, 
общим недоразвитием речи, с заиканием, нарушениями произно-
шения отдельных звуков. При отборе детей осуществляется тща-
тельная дифференциальная диагностика речевых нарушений от 
сходных состояний — умственной отсталости, задержки психиче-
ского развития, нарушений слуха, раннего детского аутизма и др. 

Дети с заиканием зачисляются в группы с 2 лет сроком на 1 год. 
Дети с ОНР принимаются на 2 — 3 года в возрасте 3 — 5 лет. Дети 
с ФФН принимаются на 1 год обучения с 5 лет, так как к этому 
возрасту в норме заканчивается формирование звуковой системы 
речи и фонематического слуха. Дети с нарушением произноше-
ния звуков (наличие 4 —5 дефектных звуков) зачисляются на пол-
года для постановки и автоматизации звуков. 

Конечной целью реабилитации ребенка с речевым нарушени-
ем в системе дошкольного учреждения является полноценная под-
готовка к обучению в массовой школе. Опыт многолетней работы 
специальных дошкольных учреждений показал, что около 80 % их 
выпускников продолжают обучение в массовых школах и только 
20 % — в специальных школах для детей с нарушениями речи. 

Специальная (коррекционная) школа для детей с нарушениями речи 
(Veuda) предназначена для детей, страдающих алалией, афазией, 
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ринолалией, дизартрией, заиканием при нормальных слухе и ин-
теллекте. 

, В школе осуществляется комплексная психолого-педагогиче-
ская коррекция особенностей психического (в том числе и рече-
вого) развития и решаются общеобразовательные задачи. 

Школа имеет два отделения: 
— в I отделении обучаются дети с ОНР, которые не могут обу-

чаться в массовой школе; срок обучения 10 — 11 лет; 
— во II отделении обучаются дети с тяжелой формой заикания; 

срок обучения 10 лет. 
Комплектование специальных школ, содержание и методы обуче-

ния остаются крайне актуальными в связи с выраженной неравно-
мерностью контингента детей и необходимостью согласованной 
деятельности специалистов медицинского, педагогического и пси-
хологического профиля. 

Логопедический пункт — специальное учебно-воспитательное 
учреждение, задачами которого являются коррекция нарушений 
речи, своевременное предупреждение и преодоление неуспевае-
мости, консультативная помощь учителям, родителям. Основная 
форма организации учебно-коррекционной работы — групповые 
занятия. Группы комплектуются учащимися с однородными нару-
шениями речи. Срок обучения определяется тяжестью нарушения 
и варьирует от 4—9 месяцев до 1,5 — 2 лет. В настоящее время 
логопедические пункты представляют собой наиболее массовую 
форму помощи детям с нарушениями речи. 

Существующая комплексная и разветвленная система коррек-
ционной и логопедической помощи учащимся общеобразователь-
ных школ позволяет значительному числу детей с речевыми нару-
шениями успешно интегрироваться в массовую школу и полно-
ценно усваивать школьную программу. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Какие причины вызывают речевые расстройства? 
2. Рассмотрите клинико-педагогические классификации нарушений 

речи и свяжите их с локализацией патологического процесса. 
3. Какие основные клинические формы нарушений речи перифери-

ческого характера требуют участия логопеда? 
4. Перечислите нарушения речи центрального происхождения и со-

ставьте таблицу нарушений. 
5. На каких принципах основана психолого-педагогическая класси-

фикация нарушений речи? Какие существуют способы помощи детям с 
нарушениями речи? 





























циативных областях мозга, причем в этом принимают участие та-
кие процессы, как внимание и память. Когда конечные результа-
ты последовательных и параллельных процессов интегрируются, 
возникает законченный зрительный образ окружающего мира. 

15.5. Этапы развития зрительной системы у ребенка 

После рождения ребенка его зрительный анализатор проходит 
определенные этапы развития, среди которых с известным упро-
щением можно выделить следующие. 

I. Анатомическое формирование в течение первого полугодия 
жизни области желтого пятна и центральной ямки сетчатки. Из 
10 слоев здесь остаются в основном пигментные и зрительные 
клетки, их ядра и бесструктурные пограничные мембраны. 

II. Формирование и нарастание функциональной мобильности 
зрительных путей в течение первого полугодия жизни. 

III. Анатомическое и функциональное совершенствование зри-
тельных клеточных элементов коры и корковых зрительных цен-
тров в течение первых 2 лет жизни. 

IV. Формирование и укрепление связей и взаимосвязей зри-
тельного анализатора с другими анализаторами в течение первых 
лет жизни. 

V. Анатомическое и функциональное развитие черепных нер-
вов в первые месяцы жизни (2 — 4 мес). 

Соответственно этим этапам развития происходит становле-
ние зрительных функций ребенка. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Определите основные закономерности развития оптической систе-
мы глаза у представителей различных классов животных. 

2. Каковы фазы развития зрительной системы в онтогенезе человека и 
их последовательность? 

3. Рассмотрите строение глаза человека и составьте таблицу структур 
глаза и соответствующих им функций. 

4. Почему сетчатку глаза описывают как «мозг», вынесенный на пери-
ферию? Дайте схему строения слоев сетчатки и их взаимосвязей. 

5. Опишите взаимосвязи различных областей сетчатки с подкорковы-
ми и корковыми отделами зрительной системы. 

6. Каким образом различные отделы внешнего пространства представ-
лены в коре правого и левого больших полушарий? 

Г л а в а 16 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ЗРЕНИЯ 

16.1. Физические характеристики света 

Зрительная система представляет собой совокупность защит-
ных, оптических, рецепторных и нервных структур, воспринима-
ющих и анализирующих световые раздражители. С помощью глаз 
человек воспринимает освещенность (светлоту), цвет, величину, 
форму предметов, определяет движение и направление предметов 
при движении, ориентируется в пространстве. 

В физическом смысле свет — это электромагнитное излучение 
с различными длинами волн — от коротких (синяя область спек-
тра) до длинных (красная область спектра). Человек воспринима-
ет узкую часть диапазона электромагнитных излучений, называе-
мую видимым светом. Вместе с тем свет представляет собой также 
поток дискретных частиц — фотонов, или квантов. 

16.2. Психофизические эквиваленты света 

Свет состоит из частиц, называемых фотонами, каждую из ко-
торых можно рассматривать как пакет электромагнитных волн. 
Будет ли луч электромагнитной энергии именно светом, а не рент-
геновскими лучами или радиоволнами, определяется длиной вол-
ны — расстоянием от одного гребня волны до следующего: в слу-
чае света это расстояние составляет приблизительно 500 нм, или 
0,0005 мм. Видимый нашему глазу свет охватывает электромаг-
нитные волны длиной от 400 до 700 нм. Обычно он состоит из 
сравнительно однородной смеси лучей с различными длинами 
волн; такую смесь называют «белым светом» (хотя это весьма не-
строгое понятие). Для оценки волнового состава световых лучей 
измеряют световую энергию, заключенную в каждом из последо-
вательных небольших интервалов, например от 400 до 410 нм, от 
410 до 420 нм и т.д., после чего рисуют график распределения 
энергии по длинам волн. Для света, приходящего от Солнца, этот 
график похож на левую кривую на рис. 95. Это кривая без резких 
подъемов и спадов с пологим максимумом в области 600 нм. Та-
кая кривая типична для излучения раскаленного объекта. Поло-
жение максимума зависит от температуры источника: для Солнца 
это будет область около 600 нм, а для звезды более горячей, чем 
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воспринимаемой фигуры уменьшается с увеличением освещен-
ности. 

Насыщенность цвета зрительного объекта описывается количе-
ством монохроматического света (определенной длины волны), 
добавление которого к белому свету (смесь всех видимых длин 
волн) обеспечивает получение цветного ощущения, соответству-
ющего длине волны монохроматического света, содержащего толь-
ко одну частоту. 

16.3. Временные свойства и световая чувствительность 
зрения 

Два основных показателя — временная суммация и критическая 
частота мельканий — описывают временные свойства зрения. Зри-
тельная система обладает определенной инерционностью: после 
включения стимула необходимо время для появления зрительно-
го ощущения (это время, требующееся для развития химических 
процессов в зрительных рецепторах). Зрительное впечатление ис-
чезает не сразу после выключения зрительного раздражения, а 
лишь через некоторое время, поскольку для восстановления зри-
тельного пигмента в сетчатке глаза также требуется время. Зави-
симость пороговой интенсивности света от длительности его воз-
действия называется временной суммацией. 

Зрительная система сохраняет следы светового раздражителя в 
течение некоторого времени (50 — 250 мс) после его выключения. 
Из этого следует, что глаз воспринимает прерывистый свет как 
непрерывный при определенных интервалах между вспышками. 
Частота вспышек, при которой ряд последовательных вспышек 
воспринимается как непрерывный свет, называется критической 
частотой мельканий. При средней интенсивности света критиче-
ская частота мельканий составляет 16 — 20 в 1с. Процесс усредне-
ния вспышек обеспечивает плавное слияние последовательных изоб-
ражений, в результате чего создается иллюзия непрерывного света. 

Порог абсолютной световой чувствительности — наименьшая 
интенсивность света, которую человек способен увидеть в усло-
виях темновой адаптации глаза. Порог дифференциальной свето-
вой чувствительности — это наименьшая разница освещенности, 
которую человек способен различить. Он является постоянным 
при разных условиях освещенности. 

Для того чтобы вызвать эффект ощущения порогового раздра-
жения, необходимо определить абсолютное количество световой 
энергии. Для достижения абсолютного порога зрительной реак-
ции необходимо малое количество энергии. Однако до поступле-
ния раздражения на пути к сетчатке происходит потеря световой 
энергии. При отражении лучей от роговой оболочки она составляет 
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около 4 %. Значительная потеря происходит в глазных средах между 
наружной поверхностью роговой оболочки и сетчаткой. Подсчита-
но, что в конечном итоге энергия, достигающая сетчатки, состав-
ляет от 4 до 20 % от всей падающей энергии на роговицу глаза. 

В реальных условиях на величину зрительной чувствительно-
сти влияет процесс адаптации. Чувствительность зрительной си-
стемы (порог) зависит от исходной освещенности. При низкой 
интенсивности света в окружающей среде развивается темновая 
адаптация зрительной системы. По мере развития темновой адап-
тации чувствительность зрения возрастает. Длительность темновой 
адаптации составляет 30 мин. При увеличении освещенности проис-
ходит световая адаптация, которая завершается в течение 15 — 60 с. 
В условиях световой адаптации чувствительность глаза уменьшает-
ся. Различия темновой и световой адаптации связаны со скоростью 
химических процессов распада и синтеза пигментов сетчатки. 

16.4. Трансформация световой энергии 
в фоторецепторах и адаптация 

Первичный процесс зрительной рецепции — фотохимическая 
реакция. Зрительный пигмент палочки — родопсин — состоит из 
белка (опсина) и хромофорной части — ретиналя (альдегид вита-
мина А). При распаде родопсина образуются опсин и альдегид 
витамина А. Фотохимические процессы в палочках и колбочках 
сходны, но различные пигменты имеют разные спектры поглоще-
ния. Например, максимум спектра поглощения родопсина — 500 нм 
(зелено-голубая часть), максимум спектра иодопсина — 570 нм 
(желтая часть). Каждая палочка в сетчатке человека содержит один 
пигмент, каждая колбочка — три разных пигмента, максимумы 
поглощения которых составляют примерно 425, 535 и 570 нм. 

Восстановление пигментов осуществляется в темноте в резуль-
тате цепи химических реакций (ресинтез), протекающих с погло-
щением энергии. Ретиналь ресинтезируется на основе г/ыоизоме-
ра витамина А, поэтому при недостатке витамина А в организме 
возникает недостаточность сумеречного зрения. Если освещение 
постоянно и равномерно, то фотохимический распад пигментов 
находится в равновесии с их ресинтезом. Этот фотохимический 
процесс обеспечивает светотемновую адаптацию. 

Способность человеческого глаза приспосабливаться к темно-
те известна людям как темновая адаптация. Человеческий глаз 
также приспосабливается к различным уровням освещенности. Это 
свойство получило название световой адаптации. Темновая и све-
товая адаптации вырабатывались у человека постепенно к смене 
дня и ночи, темноты и яркости освещения, как сумрачное и днев-
ное зрение. 
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Сетчатка является в высокой степени чувствительным образо-
ванием. Различная чувствительность палочек и колбочек опреде-
ляет различную их роль в зрении. Палочки раздражаются вечером 
и ночью, когда количество световой энергии ничтожно: таким 
образом, они являются аппаратом ночного зрения. Колбочки не 
участвуют в ночном зрении. Они раздражаются дневным светом 
и, в частности, воспринимают электромагнитные колебания в 
диапазонах волн, вызывающих ощущения цвета. В пользу теории 
двойственности зрения, настаивающей на том, что палочки и кол-
бочки представляют два самостоятельных аппарата зрения, гово-
рит тот факт, что в сетчатке дневных птиц (куры, голуби) имеют-
ся в основном только колбочки, а в сетчатке ночных животных и 
птиц (совы, летучие мыши) — практически только палочки. 

При изменении уровня яркости засветки поля зрения автома-
тически включаются механизмы, обеспечивающие адаптационную 
перестройку зрения. Так, уменьшение пороговой яркости при тем-
новой адаптации включает механизм перехода от колбочкового 
зрения к палочковому. При этом происходит компенсаторное рас-
ширение зрачка, увеличиваются рецептивные поля ганглиозных 
клеток сетчатки и возрастает концентрация светочувствительного 
вещества в зрительных рецепторах. 

Процесс темновой адаптации зависит от уровня яркости пред-
варительной засветки глаз — уровня преадаптации. Чем он выше, 
тем позже осуществляется переход от колбочкового зрения к па-
лочковому. 

Пороги световой чувствительности даже для здоровых людей 
различаются в широких пределах. Световая чувствительность мак-
симальна в возрасте около 20 лет и постепенно падает почти до 
половины к 50 годам, в 60 лет она составляет одну треть от макси-
мальной. Наиболее часто встречается расстройство светоощуще-
ния, называемое гемеранопсией (или «куриной слепотой») — это 
ухудшение зрения в условиях пониженного освещения. Оно свя-
зано с недостаточной выработкой родопсина. 

16.5. Зрительный контраст 

Известно, что на белом фоне серый квадрат воспринимается 
как более темное пятно, чем тот же квадрат на черном фоне. Чем 
светлее фон, тем ярче серый квадрат. Вдоль границы между тем-
ной и светлой частью рисунка наблюдается также усиление крае-
вого контраста: светлая часть выглядит ярче, а темная темнее, чем 
на некотором расстоянии от границы. Участки измененного вос-
приятия называют полосами Маха (по имени описавшего это яв-
ление ученого). Таким образом, субъективное ощущение зависит 
от освещенности предмета и фона, которые определяют явление 
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одновременного контраста. Помимо одновременного контраста в 
зрении существует также последовательный контраст. 

При одинаковой освещенности объекта и фона яркость объек-
та возрастает с увеличением освещенности. При средних разли-
чиях объекта и фона достигается константное восприятие: яркость 
объекта не меняется при увеличении освещенности. При более 
сильном контрасте объекта и фона возникает парадоксальная си-
туация: чем больше освещенность, тем темнее объект. 

16.6. Механизмы цветового зрения 

Солнечный свет, проходя через призму, расщепляется на мно-
жество цветов, каждый из которых имеет свою длину волны, а 
человек воспринимает этот спектр как непрерывный ряд цветов 
от красного до фиолетового цвета (например, радуга после дож-
дя). Цвет каждой длины волны называется монохроматическим 
лучом. При смешении двух монохроматичеких лучей образуется 
новый цвет. При смешении некоторых монохроматических лучей 
человек видит одну из градаций черно-белой шкалы. Например, 
смесь сине-зеленого (длина волны 490 нм) и красно-желтого (длина 
волны 600 нм) монохроматических лучей определенной интен-
сивности человек увидит как серый цвет. Если два монохромати-
ческих цвета взаимно уничтожаются, то они называются допол-
нительными. Цветовой круг включает последовательность цветов 
в видимом диапазоне волн (рис. 96). На нем дополнительными 
цветами являются противоположные точки круга. Все цвета в цве-
товом круге существуют в спектре солнечного света. 

Декларативно три цвета с длинами волн 700 нм (красный), 
546 нм (зеленый) и 435 нм (синий) считаются основными, а лю-
бой другой цвет может быть создан их определенными соотноше-
ниями при смешении: либо сложением, либо вычитанием. Если 
быстро вращать диск, составленный из этих трех цветов, он будет 
казаться белым. 

Теория цветового зрения — однокомпонентная — была связана 
с наблюдением Исаака Ньютона разложения солнечного света при 
прохождении через призму. Она гласила: видимый свет зависит 
от длины волны света, попадающего в глаз. Согласно этой тео-
рии, все рецепторы возбуждаются на полный световой спектр. 

Трехкомпонентная теория была сформулирована Р.Юнгом и 
Г. Гельмгольцем. Она обосновывает существование трех видов кол-
бочек, которые являются отдельными приемниками в фотопиче-
ском зрении. В пользу этой теории свидетельствует открытие трех 
колбочковых пигментов, обусловливающих избирательность по 
отношению к цвету. Различные пигменты по-разному поглощают 
свет с различной длиной волны: (1) 445 — 450 нм (синий); (2) 525 — 
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Рис. 96. Цветовой круг 

535 нм (желтый); (3) 555 — 570 нм (красный). Трем пигментам, 
как известно, соответствуют три типа рецепторов. 

Теория оппонентных процессов в цветовом зрении была выдвину-
та Э. Герингом. Он постулировал существование антагонистических 
отношений при восприятии трех пар цветов: синий — желтый, 
красный — зеленый, белый — черный. Ее подтверждает феномен 
индуцированного цветового контраста: вокруг синего пятна изме-
няется чувствительность зрения к желтому, на фоне красного — 
чувствительность к зеленому, на фоне белого — к черному. 

Дополнительно к этим теориям предложена полихроматическая 
теория Р. Гранита и гипотеза пучков Хартриджа. По мнению Р. Гра-
нита, существует не три типа рецептора, а много, и они чувстви-
тельны каждый к одной полосе частот светового спектра. Соглас-
но теории Хартриджа, рецепторы объединяются: в одной точке 
сетчатки — доминаторы (господствующие), в другой точке — ре-
цепторы к восприятию синего цвета, в третьей — чувствительные 
к зеленому. Многие ученые сходятся во мнении, что колбочки 
играют существенную роль в реакциях доминаторов. В условиях 
избирательной адаптации доминатор может разделяться на не-
сколько модуляторов. 

В настоящее время считается, что группа рецепторов-домина-
торов активируется белым светом, а группы рецепторов-модуля-
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торов реагируют на свет, близкий к длинам волн 430, 460, 500, 
520, 580 и 600 нм. 

Цветовая чувствительность ребенка имеет свои особенности. 
Цвет фиксируется визуально и длительное время остается в со-
знании ребенка. На этапе обнаружения объекта он является сиг-
нальным средством, привлекающим внимание ребенка. Даже 
обычное цветовое пятно стимулирует зрительную реакцию. На 
последующих этапах восприятия цвет служит средством выделения 
цветности и объемности предмета, связи с окружающим миром. 

Наблюдения за электрическими реакциями коры больших по-
лушарий позволили установить, что мозг новорожденного реаги-
рует не только на свет, но и на цвет. Способность различать цвета 
была обнаружена у грудного ребенка методом условных рефлексов. 
Различение цветов становится все более совершенным по мере об-
разования новых условных связей, приобретаемых в процессе игры. 

Цвет как объективное свойство формы обладает большой эмоцио-
нальной выразительностью. Прежде всего все оттенки спектра 
эмоционально связываются с чувственным восприятием темпера-
туры тел. Так, красные, оранжевые, желтые цвета ассоциируются 
с теплом; зеленые, голубые, синие, фиолетовые — с холодом. Кроме 
передачи ощущения тепла и холода, цвет активно влияет на на-
строение ребенка. Например, красный цвет возбуждает и моби-
лизует, а зеленый и голубой — успокаивают. 

Наличие цветового зрения играет большую роль в опознании 
предметов и изображений, позволяет лучше различать детали 
объектов и воспринимать большое количество информативных 
признаков. 

16.7. Механизмы бинокулярного зрения 

Поле зрения — пространство, видимое глазом при фиксации 
взора в одной точке. Каждый глаз имеет собственное монокуляр-
ное поле зрения. Когда для рассматривания внешнего мира ис-
пользуют оба глаза, то общее поле зрения расширяется. Оно на-
зывается бинокулярным полем зрения и составляет 180°. В нем 
имеется центральная область — зона перекрытия монокулярных 
полей, и две периферические области — с обеих сторон от цент-
ральной — каждая для одного глаза (рис. 97). 

Границы полей зрения каждого глаза: снаружи — 90%, изнут-
ри — 60, книзу — 70, кверху — 60 %. Изменение размеров полей 
зрения — важнейший диагностический признак локализации па-
тологического процесса в зрительной системе. 

Бинокулярное зрение, т.е. зрение двумя глазами, создается за 
счет объединения двух монокулярных изображений объектов на 
сетчатке, усиливая впечатление глубины зрительного простран-

337 











или дальше сетчатки, расплываются. Различия между фиксиро-
ванными и расплывчатыми изображениями свидетельствуют о зна-
чении аккомодации в пространственном восприятии. 

У разных людей пределы ясного видения предметов неодинако-
вы. Критерием нормального глаза считается схождение на сетчатке 
параллельных лучей, идущих от расположенных вдали предметов. 
С аккомодацией преломляющая сила хрусталика увеличивается. 
Изменение степени преломляющей силы глаза при переходе от 
покоя ресничной мышцы до осуществления максимальной акко-
модации называется силой, или объемом, аккомодации. Объем 
аккомодации изменяется при различных физиологических и па-
тологических состояниях. Установлено, что сила преломле-
ния линзы обратно пропорциональна ее фокусному расстоянию. 

Аккомодация хрусталика иногда оказывается недостаточной, 
чтобы спроецировать изображение точно на сетчатку. Если рас-
стояние между хрусталиком и сетчаткой больше фокусного рас-
стояния хрусталика, то возникает близорукость (миопия). Если 
сетчатка расположена слишком близко к хрусталику и фокусиро-
вание удается только при рассматривании далеко расположенных 
предметов, возникает дальнозоркость (гиперметропия). Близору-
кость и дальнозоркость корректируются очками с вогнутыми и 
выпуклыми линзами соответственно. 

Недостаточность освещения во время учебных занятий, за-
ставляющих учащихся низко наклоняться над книгой, может вы-
зывать напряжение, или спазм аккомодации (судорожные сокраще-
ния мышц), продолжающийся и после того, как глаза перестали 
фиксировать близкий предмет. В некоторых случаях спазм акко-
модации у детей принимают за развитие близорукости. Чтобы снять 
спазм аккомодации и точно установить вид и степень клиниче-
ской рефракции глаза, проводят атропинизацию. 

Ослабление и паралич аккомодации (потеря способности раз-
личать мелкий шрифт и мелкие детали на близком расстоянии) 
сильно затрудняют обучение, особенно при дальнозоркости вы-
соких степеней. 

Пределы удаленности объектов, на которые может фокусиро-
ваться глаз, т.е. в пределах которых возможна аккомодация, на-
зываются дальней и ближней точками ясного зрения. Для нормаль-
ного глаза дальняя (или дальнейшая) точка, фокусируемая без уси-
лий, лежит в бесконечности, а ближняя (или ближайшая) — на 
расстоянии, зависящем от «возраста» нормального глаза. У пожи-
лых людей пределы аккомодации сужаются. Это возрастное со-
стояние глаз, связанное с потерей эластичности хрусталика, на-
зывается пресбиопией. Максимальный объем аккомодации соот-
ветствует возрасту 10 лет и составляет в среднем 14 D, а для 20 — 
30 лет — 8 D. С возрастом объем аккомодации убывает почти по 
линейной зависимости в связи с потерей упругости и эластично-
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сти всех трех элементов аппарата аккомодации. После 75 лет объем 
аккомодации практически равен нулю. 

Некоторые заболевания органа зрения, травмы глаза, после-
операционная афакия (отсутствие хрусталика), заболевания цент-
ральной нервной системы, вызывающие параличи или ослабление 
аккомодационной мышцы, и другие причины сопровождаются рас-
стройством аккомодации. В этих случаях кроме очков, назначен-
ных для постоянного ношения, при учебных занятиях необходимо 
пользоваться специальными очками. 

Конвергенция — это процесс сведения зрительных осей до их 
пересечения на рассматриваемом предмете, т.е. в точке фикса-
ции. При рассматривании удаленных предметов зрительные оси глаз 
располагаются параллельно благодаря тому, что мышечные аппа-
раты находятся в состоянии относительного покоя. Восприятие 
предметов близких обеспечивается сведением зрительных осей с по-
мощью сокращении прямых мышц глаза, или конвергенции. У де-
тей с нарушением зрения величина (сила) конвергенции может 
значительно отличаться от конвергенции детей с нормально раз-
вивающимися глазами. Конвергенция может нарушаться также у 
здоровых детей, обучающихся в массовых школах, при аномалиях 
рефракции и приводить к нарушениям бинокулярного зрения. 

Различие кривизны роговицы в вертикальной и горизонтальной 
плоскостях является причиной изменения ее преломляющей силы и 
расфокусировки изображения на сетчатке. Этот недостаток называ-
ется астигматизмом. Если он больше 0,5 D, необходима коррекция 
зрения с помощью сложных контактных линз или очков. Они по-
зволяют компенсировать астигматизм практически полностью. 
' Глаз является оптическим фильтром, поскольку роговица и хрус-
талик не пропускают ультрафиолетовое и инфракрасное излучение, 
а пигмент фоторецепторов задерживает синюю часть спектра света. 

Преломляющая сила глаза существенно зависит от радиуса кри-
визны роговицы, который определяется упругостью роговицы и 
внутриглазным давлением. Если внутриглазное давление не по-
вышено, то можно менять рефракцию глаза, изменяя упругость 
роговицы. Это используют хирурги для компенсации близоруко-
сти с помощью метода радиальной кератотомии. 

Компенсация недостатков роговицы возможна только при по-
мощи внешних воздействий — хирургических и оптических, внут-
рисистемных механизмов коррекции нет. 

16.10. Глазодвигательные механизмы зрения 

Зрительная система должна быть способна не только выделять 
границу между объектом и фоном, но и научиться следовать по 
ней. Это осуществляется посредством движений глазного яблока, 
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ваемый движущимися оптическими стимулами и состоящий из 
чередования саккад и медленных следящих движений. Движения 
глаз имеют огромное значение для восприятия: при неподвижном 
глазном яблоке восприятие изображения пропадает в связи с раз-
ложением пигмента и адаптацией фоторецепторов. 

Движения глаз управляются центрами, которые находятся в 
области ретикулярной формации мозга и среднего мозга, в верх-
них буграх четверохолмия и в претектальной области. Все эти 
подкорковые центры координируются сигналами из зрительной, 
теменной и лобной коры, ответственными за программирование 
движений тела и оценку его положения в пространстве. Для наи-
более тонкой рецепции глазодвигательных функций весьма сущест-
венны влияния мозжечка, сравнивающего тонический и фазный 
компоненты движения при ориентации в пространстве. 

Координированные движения глаз обеспечивают объединение 
информации, идущей от обоих глаз в центры мозга. Особое зна-
чение для восприятия и координации движений играют нейроны 
верхнего двухолмия. Они организованы в колонки, которые вос-
принимают сигналы, поступающие от одних и тех же участков 
полей зрения: активность нейронов этого отдела мозга, на кото-
рых конвергирует импульсация от правого и левого глаза, являет-
ся пусковым механизмом для глазодвигательных нейронов. В коре 
обнаружены также колонки, связанные не только со зрительным 
восприятием, но и с сенсомоторной интеграцией. 

На высших уровнях зрительной системы параллельно функцио-
нируют две системы анализа: одна определяет место предмета в 
пространстве, другая описывает его признаки. Конечные резуль-
таты параллельных процессов интегрируются и возникает закон-
ченный зрительный образ внешнего предметного мира. 

Особо следует остановиться на движениях глаз ребенка. У ново-
рожденного движения обоих глаз часто бывают недостаточно со-
гласованы. Иногда движение одного глаза отстает от движения 
другого, и ребенок косит глазами; более того, один глаз может 
остаться неподвижным. Наблюдая за ребенком, можно обнару-
жить, что его как бы безучастный взгляд временами оживляется. 
Это происходит в тот момент, когда оба глаза согласованно фик-
сируют какой-то предмет и ребенок ясно его видит. Если предмет 
медленно передвигается, ребенок пытается следить за ним глаза-
ми, а при неудаче начинает вращать глаза во все стороны, прояв-
ляя беспокойство, которое проходит, как только взор снова попа-
дет на предмет. 

Развитие двигательного компонента глаз детей происходит по-
степенно с возрастом. При направлении яркого света на глаза 
новорожденный закрывает их. Эта реакция получила название 
рефлекса ослепления. У новорожденных в течение первой декады 
постнатального периода отмечаются ориентировочные движения 
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глаз и головы на равномерное освещение. У 3 —5-месячных детей 
наблюдается дрожание краев радужной оболочки и колебатель-
ные движения зрачка. Равномерные движения век формируются в 
течение первого месяца жизни. Мигательный рефлекс на предмет, 
помещенный перед глазами, устанавливается только в возрасте 
8 недель. Безусловный мигательный рефлекс постепенно стано-
вится основой образования условного рефлекса мигания на раз-
личные внешние раздражители. Смыкание век происходит при 
прикосновении к веку, конъюнктиве, корню носа и зависит от 
локализации раздражения. На 2 —3-й неделе жизни ребенка появ-
ляются установочные движения глаз за перемещающимся предме-
том. К 5 месяцам у ребенка появляются скользящие планомерные 
движения глаз. Такое развитие движений является симптомати-
ческим выражением развития функций премоторных зон боль-
ших полушарий головного мозга, восходящих и проводящих зри-
тельных путей, а также рецепторного аппарата сетчатки. 

С развитием фиксации взора исчезают некоординированные 
движения глаз. Наличие фиксации взора в определенной мере 
может указывать на психическое развитие ребенка и его зритель-
ного анализатора. У детей с нарушением зрения фиксация взора 
может несколько запаздывать, а при умственной отсталости даже 
годовалые дети не могут фиксировать взор. 

Обычно ребенок к концу первого месяца жизни фиксирует взор 
на лице наблюдающего за ним человека, однако эта реакция не-
устойчива. К полутора месяцам ребенок улыбается при виде лица 
матери. К 3 месяцам ребенок может производить разгибание и 
сгибание шеи, у него упрочняются установки взгляда. В 4 месяца 
появляются первые дифференцировки зрительного восприятия, 
изменяется поведение ребенка при виде близкого человека, про-
исходит разглядывание предметов. Он может лежать на животе и 
«ощупывать» взглядом яркие и блестящие предметы на близком 
расстоянии. 

В 5 — 6 месяцев у ребенка происходят дальнейшие изменения в 
фиксации взгляда и поведении. Он быстро узнает близких ему 
людей, хватает висящие над ним игрушки, протягивает руки к 
предмету и стремится приблизиться к нему, хватает ножки свои-
ми руками. В последующие месяцы жизни объем воспринимае-
мых ребенком предметов увеличивается, он может протягивать 
руки к матери, своему изображению в зеркале, стучать по нему 
ручками, а в 10 месяцев играть со своим изображением, подра-
жать движениям взрослого человека. 

Глазодвигательные функции в процессе обучения могут разви-
ваться и совершенствоваться за счет образования более сложных 
системных связей между оптическими и двигательными компо-
нентами мозга. Для этого необходимо создавать условия, которые 
позволяли бы детям целенаправленно наблюдать предметы, про-
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цессы и явления окружающей действительности. Важную роль 
играют специальные упражнения, направленные на развитие вос-
приятия размеров, величинных отношений, оценки расстояний, 
направлений и др. 

16.11. Механизмы опознания зрительных образов 

16.11.1. Нейрональные механизмы сетчатки 

Поскольку сетчатка помимо рецепторов содержит четыре типа 
нейронов — это биполярные, горизонтальные, амакриновые и 
ганглиозные нервные клетки — то ее можно рассматривать как 
место переработки зрительной информации, соответствующее 
центральной нервной системе. Фоторецепторы, соединенные че-
рез биполярные нейроны с ганглиозными клетками, образуют их 
рецептивные поля. Два типа тормозных нейронов — горизонталь-
ные и амакриновые клетки — функционально связаны как с рас-
пространением возбуждения в нейронах сетчатки, так и с его тормоз-
ным ограничением. Они обеспечивают латеральное торможение в 
слоях нейронов сетчатки, формируя рецептивные поля ганглиоз-
ных клеток, аксоны которых несут информацию о зрительных 
объектах в центры среднего и промежуточного мозга. Передача 
сигналов к ганглиозным клеткам происходит не в импульсной 
форме: биполярные, горизонтальные и амакриновые нейроны 
реагируют медленными изменениями их мембранных потенциа-
лов. Рецептивное поле каждой ганглиозной клетки является ре-
зультатом активации всех предыдущих уровней сетчатки. Ре-
цептивные поля ганглиозных клеток (поля зрения) охватывают 
ограниченные участки сетчатки и имеют круглую форму. Поэто-
му изображение зрительного объекта в ганглиозных клетках — 
поточечное. 

Ганглиозные клетки сетчатки при слабой освещенности по-
стоянно генерирует импульсы. При усилении освещенности по-
ловина клеток усиливает импульсацию, половина — уменьшает. 
Первые являются детекторами яркости, вторые — детекторами 
темноты. Размеры рецептивных полей и их функциональные свой-
ства различны: ганглиозные клетки, связанные с рецепторами 
центральной ямки, имеют узкое рецептивное поле и не перекры-
ваются, поскрльку каждая ганглиозная клетка связана с одним 
рецептором (колбочкой) через биполярный нейрон. На периферии 
сетчатки, где множество палочек связано с одной ганглиозной 
клеткой, ее рецептивное поле широкое. Очевидно, что важней-
шее свойство зрения — его острота — зависит от свойств рецеп-
тивных полей, и неудивительно, что острота зрения максимальна 
для центральной ямки сетчатки. 
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Волокна зрительного нерва пространственно упорядочены и 
соответственно дают упорядоченные проекции в центрах голов-
ного мозга, куда проецируются корреспондирующие точки обеих 
сетчаток. Так получаются ретинотопические проекции в верхних 
холмах (средний мозг), латеральном коленчатом теле (промежу-
точный мозг) и затылочной (зрительной) коре. 

16.11.2. Центральные механизмы зрения 

Основные задачи зрительной системы — опознание данного 
образа или составляющих его элементов, определение его биоло-
гической значимости, категоризация (полезный, вредный, индиф-
ферентный, требующий или не требующий немедленного реаги-
рования и т.д.). 

Опознание зрительных образов осуществляется с участием как 
проекционных (стриарная и престриарная), так и ассоциативных зон 
(теменная и нижневисочная) коры головного мозга. Роль каждой из 
них в целостном процессе зрительного опознания неодинакова. 

Зрительная информация по волокнам зрительного нерва после 
перекреста поступает в высшие ассоциативные зоны коры двумя 
путями: 1) наружное коленчатое тело — стриарная кора — пре-
стриарная кора — заднетеменная и нижневисочная кора — это 
геникулостриарный путь; 2) переднее двухолмие — подушка — 
престриарная кора — заднетеменная и нижневисочная кора. 

Идентификация, различение, классификация отношений между 
предметами связаны с двумя путями поступления информации 
следующим образом. Информация, необходимая для зрительного 
опознания свойств предметов, идет по первому (геникулостриар-
ному) пути. Пространственная организация окружающего мира 
передается и оценивается обоими путями. Рассмотрим функцио-
нальные особенности разных отделов зрительной коры. 

Престриарная и нижневисочная кора. Работ о роли престриар-
ной коры в зрительном восприятии сравнительно мало, однако 
показано, что полное ее удаление ведет к значительному ухудше-
нию зрительного различения. 

Основная функция нейронов престриарной коры состоит в том, 
чтобы на основе информации, поступающей от проекционных зон, 
выделять достаточно крупные элементы зрительного изображе-
ния, так называемые под образы. В результате работы групп ней-
ронов, объединенных в вертикальные колонки — модули престри-
арной коры, — поле зрения оказывается разделенным на крупные 
элементы определенной формы (рис. 105). 

После двустороннего удаления у обезьян области, расположен-
ной на нижней поверхности височной доли, страдают узнавание 
зрительных объектов и память. 
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Рис. 105. Схема формирования фрагментов зрительного изображения 
модулями престриарной коры 

Нейроны нижневисочной коры лучше всего отвечают на целост-
ные образы (например, на геометрические фигуры). Существуют 
нервные клетки, отвечающие только на одну фигуру (например, 
круг), а также реагирующие на несколько различных изображе-
ний (треугольник, крест и квадрат). Ответы нейронов инвариант-
ные, т.е. не зависят от размера, поворота, цвета изображений, 
контраста фигуры с фоном и т.д. Некоторые нейроны отвечают 
только тогда, когда животное обращает внимание на стимул. Ней-
роны отвечают на сенсорное значение зрительного стимула неза-
висимо от его значения для моторных реакций. Для нейронов 
этой области мозга важны не отдельные характеристики стимула, 
а их определенные сочетания. По-видимому, нижневисочная кора 
осуществляет классификацию изображений в соответствии с кон-
кретной задачей, стоящей перед животными или человеком. 

Заднетеменная кора. Исследования рецептивных полей нейро-
нов этой зоны коры, проведенные на обездвиженных животных, 
свидетельствуют, что размеры зрительных объектов, воспринима-
емых на нейрональном уровне (1-й тип), крупнее, чем в проекци-
онной коре. Нейроны 2-го типа («следящие») отвечают только на 
движущийся в определенном направлении объект. «Саккадиче-
ские» нейроны (3-й тип) разряжаются перед началом движения 
глаз, вызванного смещением мотивационно важной цели. Это 
позволяет фиксировать на ней взор. «Светочувствительные» нейро-
ны (4-й тип) не реагируют при фиксации взором объекта, но дают 
разряд, если при этом в поле зрения появляется другой стимул. 

Заднетеменная кора содержит нейронную конструкцию (мо-
дель) окружающего пространства, которая описывает локализа-
цию и перемещение объектов в этом пространстве по отношению 
к телу, а также положение и движение тела по отношению к окру-
жающему пространству. Здесь происходит переработка информа-
ции о соотношении внутренних и наружных координатных систем. 
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Нейроны заднетеменной коры связаны зрительно воспринимае-
мым объектом. 

При двусторонних повреждениях теменной области у человека 
нарушается зрительное восприятие пространства. Больные не могут 
оценить пространственные преобразования фигур, у них наруше-
на пространственная ориентация, возникает синдром Балинта, 
который заключается в невозможности одновременного восприя-
тия нескольких объектов в поле зрения. При односторонних по-
ражениях отмечается односторонняя пространственная агнозия, 
проявляющаяся в игнорировании половины поля зрения, контра-
латеральной поврежденному полушарию. 

Опознание образов осуществляется содружественной работой 
нижневисочной и заднетеменной коры. Первая осуществляет опозна-
ние отдельных фрагментов целостной зрительной картины незави-
симо от их пространственного расположения, вторая содержит на-
бор «пространственных операторов», комбинирующих из отдель-
ных фрагментов образов целостную картину пространства. 

Ассоциативные зоны коры левого и правого полушарий игра-
ют неодинаковую роль в опознании зрительных образов. Так, при 
правосторонних повреждениях возникает так называемая фраг-
ментарность восприятия. При поражениях левого полушария те-
ряется способность переходить от зрительной оценки одного объек-
та к другому. Ассоциативные зоны коры правого полушария ра-
ботают совместно: нижневисочная кора выделяет подобразы, а 
задневисочная кора «склеивает» из них кодовые описания объек-
тов с помощью пространственных операторов, или пространствен-
ных схем. Левое полушарие использует подобразы для синтеза из 
них образов, инвариантных к различным преобразованиям изоб-
ражения. При этом левая нижневисочная кора работает относи-
тельно независимо от заднетеменной коры, т.е. код образа созда-
ется без участия последней, но она описывает пространственные 
отношения между зрительными образами и регулирует переход от 
одного образа к другому. 

То, что в правом полушарии ассоциативные зоны зрительной 
коры работают содружественно, а в левом — относительно неза-
висимо друг от друга, подтверждается клиническими наблюдени-
ями: височные и теменные поражения в левом полушарии хоро-
шо разграничиваются по вызываемой ими симптоматике, при 
аналогичных поражениях правого полушария различия не столь 
очевидны. 

Опознание того или иного зрительного объекта подразумевает 
существование в долговременной памяти определенных эталонов, 
с которыми сравнивается субъективный образ объекта. Существу-
ют врожденные эталоны оценки размера и ориентации (линии, 
полосы и т.д.). На их основе формируются более сложные этало-
ны — образы геометрических фигур, на основе последних — эта-
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лоны еще более сложных изображений и т.д. В результате этало-
ны в совокупности формируют зрительную сенсорно-перцептивную 
модель мира. 

16.12. Формирование зрительных функций в онтогенезе 

Формирование зрительных функций в онтогенезе происходит 
одновременно с созреванием зрительных и других структурных 
образований анализаторных систем. Функция едина со структу-
рой, они взаимосвязаны и взаимообусловлены в своем развитии. 

Онтогенез зрительного анализатора имеет большое значение 
для развития познавательной деятельности зрячих и слабовидя-
щих детей. Для новорожденного появление зрительной афферен-
тации является принципиально новым этапом в развитии всей 
его сенсорики. Известно, что тактильные, слуховые, интеро- и 
проприоцептивные виды афферентации начинают развиваться в 
период внутриутробной жизни ребенка. С постепенными струк-
турными изменениями на всех уровнях зрительного анализатора 
происходит развитие различных функций глаза, меняется его взаи-
модействие с другими органами чувств (анализаторами). Глаза 
новорожденного к моменту рождения анатомически почти сформи-
ровались, однако развитие колбочкового аппарата окончательно 
не завершилось. Так, у новорожденных толщина колбочек мень-
ше, а длина короче, чем у взрослого человека. Распределение кол-
бочек в области центральной ямки желтого пятна заканчивается к 
шести месяцам жизни ребенка. 

Ширина зрачков у новорожденного при среднем освещении 
равна 1,5 мм, она увеличивается до 2,5 мм к концу первого года 
жизни, тогда как у взрослого человека ширина зрачков равна 10 мм. 

В первые месяцы жизни ребенка информация, получаемая од-
новременно с рецепторов различных анализаторов — зрительно-
го, кожного, двигательного, слухового — становится источником 
образования в коре больших полушарий многочисленных услов-
ных связей, позволяющих ориентироваться в пространстве. Двигая 
руками, ребенок сначала случайно прикасается к висящей перед 
ним игрушке. В этот момент в кору больших полушарий посту-
пает сигнализация с мышц руки о ее положении в пространстве, 
с мышц шеи — о положении головы, с мышц глазного яблока — 
о направлении зрительной оси, с рецепторов сетчатки — о види-
мой игрушке, с кожных рецепторов — о прикосновении к пред-
мету. После неоднократного получения такой информации в коре 
больших полушарий образуются соответствующие условные свя-
зи, в результате которых ребенок может произвести движение руки, 
необходимое для того, чтобы прикоснуться к игрушке. Другая 
игрушка может стать источником информации о положении руки, 
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а потому измененным окажется и движение руки, необходимое 
для прикосновения к игрушке. С возрастом зрительная информа-
ция становится все более сложной и дифференцированной. Ребе-
нок ощупывает предмет, вертит его в руке, сжимает. Начав хо-
дить, ребенок идет к предмету, бросает его, снова находит. Так 
его знакомство с пространством постепенно расширяется. В ре-
зультате образования множества новых связей ребенок получает 
возможность при помощи зрения познавать окружающий мир. 

Одновременно развивается способность определять степень 
удаленности предмета и ощущать его объемность, или рельеф-
ность, т.е. неодинаковую удаленность его частей от глаза. О рас-
стоянии до предмета информируют также глазные мышцы. 

Развитие пространственного зрения у детей позволяет им ви-
деть форму предметов объемно и легко отличать на расстоянии 
круг от шара, квадрат от куба, треугольник от пирамиды или ко-
нуса, оценивать сложные предметные ситуации. 

По мере развития ребенка совершенствуется зрительная аффе-
рентация в зависимости от положения тела. Она постепенно на-
чинает определять его пространственную ориентировку, стимули-
руемая моторикой глаз, а позднее — представлениями о предмете. 
Развитие зрительной афферентации происходит одновременно с 
ее дифференциацией (разделением целого на части) к восприя-
тию различных частей предметов и при одновременном совер-
шенствовании общей моторики и поведения ребенка. 

Физиологические исследования по восприятию предмета деть-
ми свидетельствуют, что он состоит из признаков неодинаковой 
физиологической силы. Секрет физиологического механизма вос-
приятия состоит в индукционном торможении слабого компонента 
со стороны сильного. Форма относится к числу физиологически 
сильных компонентов предметного раздражителя, она тесно свя-
зана с содержанием. В форме дети ищут качества, свойства, ха-
рактеризующие предмет. Форма предмета расчленяется на гео-
метрические фигуры: круг, квадрат, треугольник, овал, прямо-
угольник и др. Геометрическими параметрами формы являются 
размеры, углы между линейными и плоскостными элементами, 
прямолинейность и кривизна границ формы. Все это характери-
зует динамичность, статичность и мерность формы. 

Трудности визуального восприятия детьми элементов и гео-
метрических параметров формы осложняют понимание средств 
наглядности и создания соответствующего образа предмета. Изу-
чение формы предметов по своему содержанию связано с ориен-
тировочными, поисковыми, перцептивно-опознавательными и 
логическими операциями различного характера. Возможности 
обнаружения элементов формы зависят от чувствительности, раз-
решающей способности, цветовосприятия, стереоскопической 
пластичности и других свойств зрительного анализатора у детей. 
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Контрольные вопросы и задания 

1. Какими физическими параметрами описывают свет? Как они свя-
заны с психологическими показателями зрения? 

2. Перечислите основные показатели зрения и свяжите их с процесса-
ми, происходящими в различных структурах глаза (оптических и рецеп-
торных). 

3. Что такое фотохимические реакции в зрительных рецепторах и как 
они связаны с механизмами восприятия цвета? 

4. Что такое бинокулярное зрение и какова его связь с восприятием 
объема предметов? 

5. Что такое пространственная разрешающая способность зрения, ка-
кими структурами глаза она обеспечивается и как измеряется? 

6. Как проходят лучи света через преломляющие и проводящие среды 
глаза и за счет каких патологий происходят нарушения зрения? 

7. Какова роль движений глаза в зрительном восприятии, какие типы 
движений глаз существуют и какими механизмами они обеспечиваются? 

8. Рассмотрите нейрональные механизмы зрения, обеспечиваемые сет-
чаткой и различными отделами коры головного мозга. Составьте анали-
тическую таблицу. 

, 9. Что известно о формировании зрительных функций в онтогенезе? 

Г л а в а 17 

ПАТОЛОГИЯ ЗРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

17.1. Оптические нарушения зрения 

Снижение остроты зрения является одной из наиболее широко 
распространенных патологий глаза. Причины ухудшения остроты 
зрения подразделяют на оптические и сенсорные. Оптические свя-
заны с нарушениями в оптической системе глаза. К ним относят-
ся близорукость, дальнозоркость, астигматизм и помутнение оп-
тических сред — хрусталика (катаракта) и стекловидного тела. 

Сенсорные причины вызывают нарушения механизмов свето-
восприятия в связи с заболеваниями сетчатки, зрительного нерва, 
проводящих зрительных путей (зрительного тракта) и центров 
головного мозга. 

17.1.1. Близорукость (миопия) 

Близорукостью называется такое нарушение оптики глаза, при 
котором параллельные лучи света от далеко расположенных предме-
тов фокусируются не на сетчатке, а перед ней (см. рис. 102). В ре-
зультате на сетчатке вместо точки получается размытое пятно. 
Причиной близорукости является удлинение переднезадней оси 
глаза, и реже — чрезмерная преломляющая сила оптических сред. 
Способствуют развитию близорукости напряженная зрительная 
работа при слабой аккомодационной способности глаза и наслед-
ственная предрасположенность. При механической слабости скле-
ры происходит постепенное растяжение глазного яблока. Это ве-
дет к патологическим изменениям в сосудистой и сетчатой обо-
лочках наряду с увеличением переднезаднего размера глазного 
яблока. В ряде случаев ослабление аккомодационных возможно-
стей глаза возникает под влиянием интоксикаций, изменений об-
мена веществ и при нарушениях гормональной сферы организма. 
Определенную роль играют недостаточность мозгового кровооб-
ращения при артериальной гипотонии, повышение внутричерепно-
го давления, изменение в шейном отделе позвоночника, воспаление 
в придаточных пазухах носа. При близорукости зрение вблизи оста-
ется хорошим, но ухудшается видимость удаленных объектов. 

Термин «миопия» принадлежит Аристотелю. Миопия проявля-
ется часто наблюдающимся у близоруких прищуриванием глаз — 
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«миопсисом». Частота близорукости среди детей значительно варь-
ирует, как в разных государствах мира, так и в пределах одной 
страны. В России распространение миопии среди школьников 
варьирует по регионам от 2,3 до 13,8 %. Удельный вес дошкольной 
близорукости колеблется от 0,1 до 3 %. Врожденная близорукость 
может быть следствием родовой травмы шейного отдела позво-
ночника (М. В. Кузнецова, 1994; О. В.Парамей, 1999), недоношенно-
сти и поражений центральной нервной системы в перинатальном 
периоде. Часто высокую врожденную близорукость обнаружива-
ют у детей с самопроизвольно регрессировавшей ретинопатией 
недоношенных. 

У детей различают две формы близорукости: кажущуюся и про-
стую. Наблюдения за силой или объемом аккомодации показывают, 
что после рождения ребенка происходит постепенное развитие 
преломляющей силы, обусловленное возрастом ребенка, особен-
ностями развития и размером глаза, ресничного тела и ресничной 
мышцы. 

При кажущейся близорукости ребенок может ясно видеть на 
расстоянии 4—6 см, т.е. более близком на расстоянии, чем даль-
нозоркие и взрослые нормальновидящие люди. Такое видение 
ребенка объясняется большой силой аккомодации, которая мо-
жет превышать 20 диоптрий (D). Это обусловлено тем, что при 
сокращении ресничной мышцы хрусталик может принимать почти 
шарообразную форму. 

С возрастом ребенка (к полутора годам жизни) переднезадний 
диаметр глаза увеличивается до 92 %, а к 3 годам достигает 94 % 
диаметра глаза взрослого человека. К этому сроку уменьшается 
детская дальнозоркость. Одновременно увеличивается размер глаз 
и происходит дальнейшее развитие ресничной мышцы и других 
мышц, а также формируется структура центрального звена зри-
тельного анализатора. 

Кажущаяся близорукость сохраняется в течение всего дошколь-
ного периода, но подвергается постепенному изменению. Поэто-
му данный факт необходимо учитывать педагогу, воспитателю и 
родителям. В дошкольном периоде при нормальном развитии глаз 
ребенок, рассматривая рисунки или выполняя их, может скло-
няться так близко к рисунку, что это можно ошибочно принять за 
близорукость. Однако это кажущаяся близорукость, и она не тре-
бует коррекции очками. Даже у ряда детей 7-летнего возраста рас-
стояние до точки ясного видения может не превышать 6 — 7 см. 

Простая близорукость развивается чаще у ослабленных детей 
после трех лет. Прежде всего она связана с увеличением передне-
заднего диаметра глаза. Близорукость резко изменяет поведение и 
даже характер детей. В этих случаях они становятся рассеянными, 
горбятся при рассмотрении рисунков, часто жалуются на голов-
ные боли и боли в глазах, усталость, расплывчатость предметов. 
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При резко выраженной близорукости точка ясного видения мо-
жет находиться на расстоянии не более 25 см от глаза. 

Обычно близорукость развивается в младшем школьном возра-
сте и может увеличиваться до 18 — 20 лет. Сильная близорукость, 
вызванная удлинением глазного яблока, может вызвать дистро-
фию, разрывы и отслойку сетчатки, нарушение функции зритель-
ного нерва и помутнение стекловидного тела. Если близорукость 
длительное время не корректировать, то возможны расстройства 
механизмов бинокулярного зрения и появление расходящегося 
косоглазия. Это связано с перегрузкой внутренних прямых мышц 
глаза и отсутствием сигналов к аккомодации. 

Врожденная близорукость чаще высокая, т.е. превышающая 
6 диоптрий, сопровождается другими заболеваниями оптических 
сред глаза, нарушением функции проводящих путей и центров 
зрительного анализатора. При такой близорукости очки не помо-
гают улучшить зрение. Школьная близорукость в отличие от врож-
денной может быть различной степени, но чаще начинается как 
слабая близорукость, не превышающая 1 — 3 диоптрий. 

Оптическая коррекция близорукости осуществляется очками с 
двояковогнутыми стеклами (рис. 106), контактными линзами и 
хирургическими методами. 

Используются также пластиковые и титановые линзы. Основ-
ные недостатки очков — давление на переносицу, сужение поля 
зрения, некоторое искажение пространства, головокружение, го-
ловные боли, косметические дефекты. 

При оптической коррекции уменьшается преломление акко-
модационных сил; лучи, идущие от удаленных предметов, будут 
сходиться на сетчатке, и предмет будет четко виден. Дети, кото-
рым выписаны очки, должны обязательно ими пользоваться, ина-
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че близорукость будет прогрессировать. Учителям, родителям и 
воспитателям необходимо следить, чтобы очки и другие оптиче-
ские средства были правильно подобраны и удобны. 

Детям с врожденной близорукостью назначают контактную или 
очковую коррекцию, а также регулярные курсы лечения, улучша-
ющие обменные процессы в глазу. При прогрессировании близо-
рукости, т. е. при «растягивании» глаза и увеличении его передне-
заднего размера, превышающего возрастную норму, рекомендуют 
операцию по укреплению капсулы глаза. При такой операции глаз-
ное яблоко не вскрывается, на фиброзную капсулу накладываются 
«заплатки», по форме и размерам напоминающие лепестки садовой 
ромашки. Впоследствии «заплатки прирастают» к проопериро-
ванному глазному яблоку, и скорость прогрессирования близору-
кости замедляется. Поскольку глаз ребенка продолжает расти, ис-
правлять его оптику оперативным путем лучше на глазу, закон-
чившему свой рост, т.е. в возрасте 18—19 лет. 

Контактные линзы держатся на роговице глаза, как присоска, 
за счет отрицательного давления в пространстве между линзой и 
роговицей. Линзы выполняются из биосовместимых материалов. 
Основные недостатки контактных линз — необходимость систе-
матического ухода за ними, специального обучения одеванию и 
снятию, уход за глазами во избежание конъюнктивита. 

Хирургические операции направлены на уменьшение силы опти-
ческой системы глаза. Самая распространенная операция — кера-
тотомия. Она заключается в ослаблении механического растяже-
ния периферической зоны роговицы с помощью нанесения на 
нее глубоких насечек. Такая операция позволяет уменьшить бли-
зорукость на 3 диоптрии и рекомендуется при небольших степе-
нях близорукости. 

Существует также лазерная хирургия — это эксимерная керато-
томия. Она лучше устраняет оптические дефекты и может ис-
пользоваться при высоких степенях близорукости — до 20 диоп-
трий. За 30 —40 с удаляют «лишнюю» линзу роговицы определен-
ного диаметра и толщины в центре и на периферии роговицы. 

Для устранения близорукости применяются и внутриглазные 
операции, например удаление хрусталика с заменой его на искусст-
венный. Эту операцию делают только при очень большой степе-
ни близорукости — порядка 20 диоптрий. При такой близорукости 
длина глаз велика, и в сложной оптической системе «роговица — 
хрусталик» преломление лучей света и роговицей, и хрусталиком 
является излишним. Для фокусировки изображения на сетчатке 
достаточно роговицы. 

Если близорукость меньше этой величины, то операция не огра-
ничивается удалением хрусталика, а сопровождается имплантацией 
искусственного хрусталика с заданными параметрами. Более слож-
ной (но щадящей) операцией является вживление искусственного 
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хрусталика с вогнутой передней поверхностью без удаления естест-
венного. Искусственный отрицательный хрусталик помещают в 
сумку хрусталика перед естественным. 

17.1.2. Дальнозоркость (гиперметропия) 

Дальнозоркость — это дефект оптической системы глаза, при 
котором пучок лучей от близко расположенного предмета фоку-
сируется позади сетчатки. Вследствие этого на сетчатке вместо 
точки появляется расплывчатое пятно (см. рис. 102; 106). 

Различают два вида дальнозоркости: естественную детскую и 
обычную. При дальнозоркости у новорожденных роговица и хру-
сталик более выпуклые, чем у взрослого человека. В естественных 
условиях у новорожденного радиус кривизны передней поверхно-
сти хрусталика почти вдвое меньше по сравнению со взрослыми 
людьми. У новорожденных расстояние между границами основ-
ных преломляющих сред также меньше, чем у взрослых. Перед-
незадний диаметр глаза примерно на 25 % короче у новорожденных 
по сравнению с диаметром глаза взрослого. Глаз ребенка сильнее 
преломляет лучи, в результате чего они будут сходиться позади 
сетчатки и не обеспечат ясного видения предмета. Для того чтобы 
лучи фокусировались на сетчатке, необходимо дополнительное 
усилие со стороны ресничного тела и мышц и регуляции аккомо-
дации. Следовательно, глаз ребенка может быть назван дально-
зорким. 

Человек при дальнозоркости лучше видит вдаль, но для нор-
мального зрения вблизи необходимы очки. Дальнозоркость воз-
никает с возрастом, когда появляются проблемы с аккомодацией. 
Причины дальнозоркости — слишком короткое глазное яблоко, 
нарушение эластичности хрусталика и его сумки, постоянное на-
пряжение глаз, особенно в условиях недостаточного освещения. 
При дальнозоркости, не корректируемой очками (линзами), мо-
гут возникнуть сходящееся косоглазие, амблиопия, утомление глаз. 

Коррекцию дальнозоркости осуществляют с помощью двояко-
выпуклых линз (см. рис. 106). Они усиливают фокусировку, так 
что лучи попадают на сетчатку. Применяются как очки, так и 
контактные линзы. Дальнозоркость можно устранить с помощью 
хирургической операции. При этой операции усиливают опти-
ческую силу передней поверхности роговицы или уменьшают ра-
диус ее кривизны в форме отрицательной линзы в центре. В цент-
ральной части роговицу уменьшают, на периферии роговицу из-
меняют мало. 

Пресбиопия — возрастное изменение аккомодации, когда зрение 
ухудшается при работе с близко расположенными предметами. 
Чаще всего это связано с постепенным уплотнением хрусталика, 
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особенно в центре. Он теряет аккомодационную способность. 
Мелкие предметы человек начинает отодвигать дальше от глаз. 
Возникают рези в глазах при чтении, быстрая утомляемость, двое-
ние. Подбор двояковыпуклых линз следует проводить 1 раз в 3 — 
5 лет после достижения 45 — 50 лет. 

17.1.3. Астигматизм 

Астигматизм — это такой оптический дефект глаза, при кото-
ром оптика глаза в разных меридианах неодинакова, т.е. прелом-
ляющая способность в разных участках роговицы значительно 
различается, поэтому изображения на сетчатке нечеткие. Прелом-
ление лучей света при астигматизме таково, что на сетчатке вме-
сто точки возникает изображение размытой линии. Часто астиг-
матизм является врожденным дефектом. Он развивается также в 
результате болезней роговицы, ее травм и ранений глаза. Это зна-
чит, что радиусы ее кривизны в разных меридианах различны. 
Обычно вертикальный меридиан роговицы имеет меньшую кри-
визну, чем горизонтальный. 

Существуют два варианта астигматизма — физиологический и 
патологический. Физиологический астигматизм имеет место у 
многих людей, так как идеальная сферическая поверхность рого-
вицы встречается редко. Чаще она астигматическая. Величина 
физиологического астигматизма составляет 0,25 — 0,75 диоптрий. 
Она не снижает остроту зрения. С возрастом, однако, при разви-
тии пресбиопии у пожилых людей проявляется астигматизм. Это 
связано с тем, что в молодости, когда приспособительные ме-
ханизмы глаза велики, хрусталик растягивается настолько, что 
компенсирует неравномерность роговицы, т. е. хрусталиковый ас-
тигматизм компенсирует астигматизм роговицы. С возрастом ком-
пенсаторные способности, в частности аккомодационные возмож-
ности хрусталика, уменьшаются и роговичный астигматизм ста-
новится заметным. 

Поскольку астигматизм — серьезное нарушение оптики глаза, 
он может вызвать амблиопию при отсутствии коррекции. Кор-
рекция астигматизма осуществляется специальными очками с 
цилиндрическими линзами. Они выполняются индивидуально в 
соответствии с формой и степенью астигматизма. Контактные 
линзы не могут компенсировать дефект, так как линзы на таком 
глазу не держатся. Хрусталиковый астигматизм не исправляется. 
Современная хирургия имеет способы исправления астигматизма 
с помощью лазерной технологии (шлифовка роговицы и устране-
ние дефекта). 

Хирургический метод радиальной кератотомии помогает при 
удлиненном миоптическом глазе и астигматизме. Для устранения 
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дефекта дифракции вокруг периферии роговицы производят не-
сколько радиальных разрезов. Это делает роговицу более плоской 
и увеличивает фокусное расстояние до сетчатки. При астигматиз-
ме разрезы располагаются асимметрично, чтобы исправить кри-
визну роговицы, неправильное соотношение ее толщины в верти-
кальной и горизонтальной плоскостях. В последние годы насечки 
на роговице делают также с помощью лазера. Коррекция с помо-
щью очков (или линз) представлена на рис. 106. 

17.1.4. Катаракта 

Слово «катаракта» происходит от греческих слов «кате» — жид-
кость и «акте» — движущаяся. По мнению древних ученых и фи-
лософов, катаракта — это водопад низвергающейся из головного 
мозга жидкости. В настоящее время известно, что катаракта — 
полное или частичное помутнение хрусталика, сопровождающее-
ся снижением остроты зрения от незначительного до сохранения 
лишь светоощущения. 

В хрусталике различают три части: ядро (нуклеус), или центр; 
капсулу — тонкая мембрана, полностью окружающая хрусталик; 
кору (кортекс) — волокнистая часть между ними. В норме хруста-
лик прозрачный; он пропускает и преломляет световые лучи без 
искажения. Хрусталик состоит преимущественно из воды и белка. 
Иногда некоторое количество белка слипается и замутняет часть 
хрусталика. Помутнение хрусталика изменяет преломление света. 
Так, единичный луч, пройдя через помутневший хрусталик, рас-
сеивается. Следовательно множество световых лучей, проходящих 
через мутный хрусталик, рассеиваются хаотично. Когда хрусталик 
мутнеет прогрессивно, наблюдается полная потеря предметного 
зрения. 

Начало катаракты связано с механическим уплотнением хрус-
талика, зрение вдаль ухудшается, а вблизи — улучшается, факти-
чески это картина развития близорукости в зрелом возрасте. Че-
ловек перестает пользоваться очками для рассматривания пред-
метов вблизи и считает, что зрение у него улучшилось. Однако 
такая близорукость прогрессирует, потом появляется «туман» («мо-
локо») перед глазами. Это вызывается рассеянием света на мут-
ных включениях хрусталика. При ярком свете «туман» увеличива-
ется, но уменьшается в сумерках. 

Хрусталик мутнеет островками, т.е. неравномерно, и человек 
сам может проследить за динамикой островков помутнения в ходе 
их консервативного лечения. В зеркале тоже можно увидеть ката-
ракту. В обычном здоровом глазу зрачок черный, что говорит о 
прозрачности оптических сред. Все лучи, заходящие в зрачок здо-
рового глаза, полностью поглощаются в нем. Поэтому отверстие 
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зрачка чисто черного цвета. Если хрусталик подвержен помутне-
нию, зрачок становится серым или совсем белым. Это связано с 
нарушением функции преломления света. Мутный хрусталик от-
ражает свет, в результате чего возникает ощущение «тумана». 
Поскольку луч, попадая на препятствие, рассеивается, когда про-
ходит внутрь глаза, и отражается от тех же препятствий, то появ-
ление «тумана» перед глазами становится понятным. 

Различают врожденные, приобретенные и травматические ката-
ракты. 

Врожденные катаракты встречаются относительно редко: 5 слу-
чаев на 100000 детей. Среди причин слепоты на долю врожден-
ных катаракт приходится 13,2 —24,1 %. 

Врожденные катаракты могут быть наследственными либо воз-
никают вследствие влияния различных повреждающих факторов 
на хрусталик эмбриона или плода во внутриутробном периоде. 
Врожденные катаракты очень часто сочетаются с другими поро-
ками развития глаза и нередко носят семейный характер. Чаще 
врожденные катаракты бывают двусторонними, однако не исклю-
чается одностороннее поражение хрусталика. По месту локализа-
ции помутнения хрусталика различают в основном шесть видов 
врожденных катаракт: полярные, ядерные, или центральные, диф-
фузные, полиморфные, венечные, зонулярные. 

При полярной катаракте помутнение локализуется у переднего 
или заднего полюса хрусталика, при ядерной — в центре его. Диф-
фузная катаракта характеризуется тотальным помутнением хрус-
талика, при котором область зрачка приобретает серый цвет. При 
венечной катаракте помутнения хрусталика располагаются по его 
периферии подобно венку. Зонулярная катаракта представляет 
собой помутнение хрусталика в виде слоев. При этом центральная 
часть линзы сохраняет прозрачность, а вокруг нее слоями распола-
гаются помутнения. Такая катаракта встречается наиболее часто — 
в 49,1 % случаев. Однако чаще всего катаракта — возрастное нару-
шение, часть процесса старения. Процесс начинается в возрасте от 
40 до 50 лет, но обычно раньше 60 лет зрение не страдает. 

Наиболее частый тип помутнения — нуклеарный склероз (ядер-
ная катаракта), при котором нуклеус постепенно становится бо-
лее плотным и непрозрачным; при кортикальной катаракте по-
степенно замутняется внешняя оболочка хрусталика. Замутнения 
хрусталика бывают и в молодом возрасте при диабете, длитель-
ном приеме стероидов, гормональных и обменных нарушениях. 

Разные виды катаракты по-разному влияют на зрение. Сначала 
нарушение зависит от места концентрации непрозрачных участ-
ков. Например, могут возникать приступы раздвоения зрения, если 
помутнение в одной части хрусталика больше, чем в других. Это 
характерно для катаракты, начинающейся в нуклеусе. При помут-
нении в задней части хрусталика могут быть нарушения зрения 
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при ярком свете. Причина в том, что зрачок в солнечный день 
сужается до размеров помутневшего центра. Зрение улучшается в 
пасмурные дни. 

С увеличением помутнения все виды катаракты и нарушения 
зрения становятся похожими и лечатся одинаково. Наиболее ха-
рактерно ощущение нечеткости («тумана»), как будто смотришь 
сквозь воду (напомним, что по латыни «катаракта» означает водо-
пад). Другие изменения наступают постепенно. Цвета могут ка-
заться бледными и желтоватыми. Иногда появляются ореолы во-
круг источников света. 

Сроки развития катаракты очень индивидуальны. У молодых 
людей, больных диабетом, это может произойти за несколько ме-
сяцев, в старческом возрасте катаракта развивается несколько лет. 
Катаракта развивается чаще на обоих глазах. Один глаз может ви-
деть хуже, потому что катаракты на разных глазах развиваются с 
разной скоростью. Диагностируется катаракта при обычном осмотре. 
Образование катаракты связано с воздействием ультрафиолетовых 
и рентгеновских лучей, радиацией. К ее причинам следует отнести 
и все виды нарушений окислительных процессов в тканях. 

Лечение катаракты на ранних стадиях начинается с закапывания 
в глаз витаминов и препаратов, предположительно рассасывающих 
плотные включения в хрусталике. Эффект от консервативного 
лечения невелик, оно лишь замедляет помутнение хрусталика. 
Радикальным способом является операция замены мутного хрус-
талика на искусственный. В настоящее время операцию рекомен-
дуют проводить на любой стадии развития катаракты, в том числе 
и на ранних стадиях. После замены хрусталика зрение улучшается 
на следующий день после операции. Максимальное улучшение 
зрения отмечается через 4—5 месяцев после операции. Поскольку 
при катаракте имеются и другие заболевания, которые могут при-
водить к нарушению питания сетчатки и ухудшению функции 
зрительного нерва, то предпочтительно проводить операцию на 
начальных этапах развития катаракты. Эффективность операции — 
полное восстановление зрения — составляет 95 %, частичное вос-
становление и значительное улучшение — 5 %. Однако длительно 
существующая катаракта может вызвать серьезные осложнения — 
амблиопию, косоглазие, «вторичную глаукому». 

После проведения операции, заключающейся в удалении мут-
ного хрусталика, обычно назначают очки для коррекции афакии 
(афакия — отсутствие хрусталика). В случае односторонней ката-
ракты назначают даже две пары очков: одни — для постоянного 
ношения с переносимой разницей в величине диоптрий правого 
и левого стекла, а другие — для тренировки, с максимальной си-
лой стекла для оперированного глаза. Для коррекции афакии ис-
пользуют также контактные линзы и имплантацию искусственно-
го хрусталика непосредственно в глаз. Например, комплексное 
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лечение врожденных катаракт, включающее операцию, упражне-
ния, воздействие медикаментами, позволяет получить хороший 
оптический эффект в 99,2 % случаев. Среди них 30 % приобретают 
возможность обучаться в массовой школе, а 50 % — по зрячему 
способу в школах слабовидящих. 

После удаления мутного хрусталика у детей нередко обнаружи-
ваются изменения глазного дна (в 76 % наблюдений), поэтому та-
кие пациенты также должны пожизненно наблюдаться у окулиста 
и получать соответствующее лечение, поддерживающее зритель-
ные функции. 

17.2. Патология глазодвигательного аппарата 
и бинокулярного зрения 

17.2.1. Амблиопия 

Амблиопия («ленивый глаз») — это функциональное снижение 
остроты зрения вследствие: а) недоразвития зрительной системы; 
б) врожденного косоглазия; в) очень большой разницы в потере 
зрения правого и левого глаза, когда различия составляют 10 — 
15 диоптрий; г) при односторонней катаракте. 

Под амблиопией понимают различные по происхождению фор-
мы понижения остроты зрения, причиной которых являются функ-
циональные расстройства зрительного аппарата. Различают сле-
дующие виды амблиопии: дисбинокулярную, обскурационную, 
рефракционную, истерическую. 

Дисбинокулярная амблиопия возникает вследствие расстройства 
бинокулярного зрения. Понижение остроты зрения развивается 
вследствие косоглазия. Дисбинокулярная амблиопия может быть 
двух видов: с правильной (центральной) фиксацией (фиксирую-
щий участок — центральная ямка сетчатки) и неправильной (не-
центральной) фиксацией (фиксирующим становится любой дру-
гой участок сетчатки). Последняя встречается в 70 —75 % случаев. 
При определении метода лечения важно учитывать вид дисбино-
кулярной амблиопии. 

Обскурационная амблиопия развивается в результате помутне-
ний оптических сред глаза (катаракты, помутнений роговицы), 
преимущественно врожденных или рано приобретенных. Диагноз 
ставится, если низкая острота зрения сохраняется, несмотря на 
устранение помутнений и отсутствие анатомических изменений в 
заднем отделе глаза (после экстракции катаракты). 

Рефракционная амблиопия — понижение остроты зрения вслед-
ствие аномалий рефракции, которые в данный момент не подда-
ются коррекции. При ношении правильно подобранных очков 
острота зрения постепенно может повыситься, вплоть до нормаль-
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ной. Причиной возникновения этого вида амблиопии является 
постоянное и длительное проецирование на сетчатку глаза неяс-
ного изображения предметов внешнего мира при высокой дально-
зоркости и астигматизме. Анизометропия — неодинаковая рефрак-
ция обоих глаз, в результате которой наблюдается неодинаковая 
величина изображения предметов на сетчатках обоих глаз; это пре-
пятствует слиянию обоих изображений в один зрительный образ. 

Истерическая амблиопия возникает внезапно, чаше всего пос-
ле какого-либо аффекта. Функциональные расстройства на почве 
истерии могут принимать характер ослабления или потери зре-
ния. Эта форма амблиопии встречается довольно редко. 

Механизм формирования амблиопии можно рассмотреть на 
примере развития зрения у новорожденного. Острота зрения у 
них составляет около 0,01 (1 %). Постепенно глаза обучаются раз-
личать мелкие детали предметов. Для нормального глаза ново-
рожденного характерна слабая дальнозоркость. Если оптика глаза 
имеет врожденный дефект, то на сетчатку попадает размытое изоб-
ражение. Если соотношение остроты зрения правого и левого глаза 
меньше 1:3 (т.е. 0,2/1,0), то плохое изображение одного глаза 
мешает развитию бинокулярного зрения. Поэтому «худший» глаз 
выключается из работы и отклоняется от зрительной оси. В нем 
идет прогрессивная амблиопия. Вначале ее можно обозначить как 
рефракционную (связанную с различием в оптической силе глаз), 
но после отклонения зрительной оси «плохого» глаза и его от-
ключения это уже дисбинокулярная амблиопия. Амблиопия воз-
никает не только в детском возрасте, но и у взрослых (например, 
при катаракте). 

Все виды амблиопии по остроте зрения подразделяются на сла-
бую (острота зрения 0,8 — 0,4), среднюю (острота зрения 0,3 — 0,2), 
высокую (острота зрения 0,1 — 0,05) и очень высокую (острота зре-
ния 0,04 и ниже). 

Амблиопия при содружественном косоглазии встречается бо-
лее чем в 2/з случаев и является его следствием. Вместе с тем она 
сама может быть причиной косоглазия. Это происходит в тех слу-
чаях, когда один глаз имеет значительное снижение остроты зре-
ния (до 0,3—0,4 и ниже), при котором невозможно слияние изобра-
жений. В этом случае глаз с низкой остротой зрения не участвует 
в зрительном процессе, что приводит его к косоглазию. 

Лечение амблиопии эффективно до 5 лет и почти неэффектив-
но после 12—13 лет. 

17.2.2. Косоглазие 

Косоглазие, или страбизм, характеризуется тем, что движения 
глаз не согласованы и глаза смотрят в разных направлениях. При 
этом отмечается неправильное положение глаз: зрительная ось 
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одного глаза отклоняется от точки фиксации другого глаза. Воз-
никновение патологии в любой из шести наружных глазных 
мышц, в проводящих путях или центрах иннервации мышц (IV, 
VI и III пары черепно-мозговых нервов и их ядер в стволе мозга) 
приводит к двоению изображения при определенном направле-
нии взора. 

Горизонтальные движения глаз управляются нейронами, рас-
положенными в парамедиальной ретикулярной формации варо-
лиева моста. При патологических процессах, затрагивающих эту 
зону мозга, возникает паралич горизонтального смещения глаз в 
сторону очага поражения. 

Вертикальные движения глаз регулируются нейронами, также 
расположенными в этой области, но управление глазными мыш-
цами осуществляется из ретикулярной формации среднего мозга, 
расположенной под передними буграми четверохолмия. Рефлек-
торным изменением направления взора управляют нейроны верх-
них бугров четверохолмия и премоторной области коры (поле 8). 

Поражения мозжечка приводят к нарушениям следящих дви-
жений глаз, фиксации взгляда и саккад (быстрых движений глаз). 
Если патологический процесс затрагивает поле 7 теменной коры, 
больной перестает обращать внимание на зрительное раздраже-
ние, исходящее из поля зрения, противоположного месту пора-
жения; это так называемое зрительное игнорирование. Оно воз-
никает при патологии правого полушария и очень редко встреча-
ется при левосторонних поражениях, что важно при диагностике 
патологических процессов. 

Координированные движения глаз обеспечивают объединение 
информации, идущей от обоих глаз в центры мозга. Особое зна-
чение для восприятия и координации движения играют нейроны 
переднего двухолмия. Они организованы в колонки, которые вос-
принимают сигналы от одних и тех же участков полей зрения. 
Если при фиксации взора проекции объекта не попадают на кор-
респондирующие (одинаковые) точки в двух сетчатках, возникает 
косоглазие. 

Среди причин возникновения косоглазия наиболее частыми 
являются врожденные и приобретенные заболевания центральной 
нервной системы, общие детские и инфекционные заболевания, 
травмы в период новорожденное™, а также многие патологиче-
ские процессы, сопровождающиеся значительным снижением зре-
ния и слепотой. При ослаблении зрения или слепоте одного глаза 
отклонение его возникает из-за отсутствия стимула к слиянию 
изображений (фузии). 

Косоглазие подразделяют на содружественное и паралитическое. 
Содружественное косоглазие проявляется в раннем детстве. Оно 

характеризуется постоянным или периодическим отклонением 
одного из глаз от совместной точки фиксации и нарушением функ-
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ции бинокулярного зрения. Подвижность глаз во всех направле-
ниях при этом свободна, угол отклонения правого и левого глаз 
равен как по величине, так и по направлению; косит чаще один 
глаз или оба глаза поочередно. 

Косоглазие является не только косметическим дефектом, влия-
ющим на психику и формирование характера детей, но и сопро-
вождается большим функциональным недостатком. Ввиду отсут-
ствия бинокулярного зрения наблюдается ограничение в восприя-
тии внешнего мира, движении и ориентировке в пространстве. 

В зависимости от того, в какую сторону отклонен глаз, разли-
чают внутреннее (сходящееся) и наружное (расходящееся) косо-
глазие, а также косоглазие кверху и книзу. В ряде случаев может 
быть одновременно горизонтальное и вертикальное отклонение 
глаз. Сходящееся косоглазие (глаз косит в сторону носа) встреча-
ется в 10 раз чаще, чем расходящееся. Оно в 70 — 80% случаев 
сочетается с дальнозоркой рефракцией. Поэтому принято счи-
тать, что некорригированная дальнозоркость является фактором, 
способствующим возникновению сходящегося косоглазия. Расхо-
дящееся косоглазие сопровождается примерно в 60 % случаев бли-
зорукой рефракцией. Есть основания полагать, что близорукость 
может быть одним из факторов, способствующих возникновению 
расходящегося косоглазия. 

Косоглазие бывает односторонним (монолатеральным), когда 
косит постоянно один глаз, и двусторонним (альтернирующим) — 
попеременно косят оба глаза. При альтернирующем косоглазии 
зрение, как правило, достаточно хорошее и одинаковое в обоих 
глазах. Монолатеральное косоглазие сложнее альтернирующего, 
так как при нем в результате постоянного отклонения одного гла-
за и отсутствия фузии довольно быстро развивается выраженная 
амблиопия. Поэтому в процессе лечения необходимо «перевести» 
монолатеральное косоглазие в альтернирующее. 

Кроме того, различают косоглазие аккомодационное, частич-
но аккомодационное и неаккомодационное. Данное деление за-
висит от состояния аккомодации (аккомодация — это приспособ-
ленность глаза видеть хорошо и вдаль, и вблизи). Возникновение 
аккомодационного косоглазия обусловлено некорригированной 
близорукостью или дальнозоркостью; оно исчезает в результате 
оптимальной очковой коррекции. Частично аккомодационное 
косоглазие характеризуется тем, что в отличие от аккомодацион-
ного не полностью исправляется очковой коррекцией. 

Неаккомодационное косоглазие не корригируется очками. Ко-
сящий глаз видит хуже другого: острота его зрения в 3 — 5 раз 
меньше нормального. Лечение состоит в устранении дефекта опти-
ческой системы, восстановлении бинокулярного зрения. Опера-
тивное лечение направлено на уменьшение угла косоглазия. Опе-
рация либо усиливает действие слабой мышцы, либо ослабляет 
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действие сильной. Если длина глазных мышц правого и левого 
глаза различна, делают пластику мышц, которая «выравнивает» 
длину и действия одинаковых мышц правого и левого глаза. 

Паралитическое косоглазие возникает при нарушении двига-
тельной функции одной или нескольких мышц глаза. Причина — 
поражение одного из черепно-мозговых нервов в результате ме-
нингита, энцефалита, черепно-мозговых травм. Отклонение глаза 
происходит в сторону сохранившейся функции антагонистической 
мышцы. В то же время глаз не движется в сторону парализован-
ной мышцы. Возникает двоение изображений, которое исчезает 
при повороте головы в сторону, противоположную неработаю-
щей мышцы. Если косоглазие возникло в результате нарушения 
развития позвоночника (кривошея), то лечение хирургическое. 

Косоглазие бывает постоянным состоянием или преходящим. 
Косоглазие особенно часто встречается у детей с неврологически-
ми расстройствами, такими, как ДЦП, синдром Дауна, гидроце-
фалия и опухоли мозга. Иногда страбизм является симптомом 
катаракты у взрослых. 

Фактор риска — семейная предрасположенность. Сначала ко-
соглазие бывает заметным только при утомлении или сосредото-
ченном рассматривании какого-либо предмета, а в дальнейшем 
усиливается и становится постоянным. Острота зрения косящего 
глаза резко снижается, ухудшается возможность правильно опре-
делять расстояние между предметами, их размеры, объем. 

У детей косоглазие чаще всего появляется на 2 —3-м году жиз-
ни, иногда становится заметным после какой-либо тяжелой бо-
лезни или испуга. 

Около 4 % детей страдают косоглазием, причем одинаково часто 
и мальчики, и девочки. Большинство младенцев кажутся косоглазы-
ми, по крайней мере время от времени. У младенцев взгляд плаваю-
щий и не сфокусированный только в первые несколько месяцев 
жизни. Их глаза иногда косят, когда пытаются фокусироваться на 
близких предметах. Это нормально, поскольку ребенок фокусирует 
взгляд благодаря глазным мышцам, а они еще недостаточно развиты. 

Косоглазие — это не только косметический, но и функцио-
нальный недостаток. При возникновении косоглазия в одном глазу 
вся зрительная нагрузка переносится на здоровый глаз, а больной 
глаз, перестав упражняться, постепенно перестает функциони-
ровать. Кроме понижения остроты зрения, развития амблиопии 
косящего глаза, нарушается в целом бинокулярное зрение, что 
неблагоприятно сказывается на познавательной деятельности ре-
бенка. В связи с этим важно своевременно выявить косоглазие и 
организовать лечебно-восстановительную и коррекционную ра-
боту с ребенком. 

Мнимое (кажущееся) косоглазие возникает вследствие того, что 
оптическая ось глаза, проходящая через центр роговицы, не сов-
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падает со зрительной осью, которая соединяет центральную ямку 
сетчатки с рассматриваемым объектом (точка фиксации). Между 
ними образуется угол гамма — положительный или отрицатель-
ный. В первом случае зрительная ось пересекает роговицу внут-
ри, во втором — снаружи от центра. При большом угле отклоне-
ния глазных яблок создается впечатление о наличии косоглазия. 
Чаше встречается мнимое расходящееся косоглазие, связанное с 
положительным углом гамма. При мнимом косоглазии кажется, 
что косят оба глаза одновременно к носу или к виску. Ложное 
представление о наличии косоглазия может быть обусловлено осо-
бенностями строения лицевого черепа. Вопрос о наличии косогла-
зия решается путем исследования бинокулярного зрения, которое 
отсутствует при истинном косоглазии и имеется при мнимом. 

Широкая переносица и лишняя кожа на веках, характерные 
для младенцев, усиливают впечатление косоглазия. Для этого есть 
название «псевдострабизм» — косые рассогласованные глаза у очень 
маленьких детей. Если косоглазие не проходит после 6 месяцев, 
ребенка необходимо показать врачу-офтальмологу. Важные при-
знаки настоящего косоглазия: ребенку трудно смотреть, у него 
блуждающий взгляд, он часто трет глаза, неловко склоняет голо-
ву. Мозг ребенка постепенно обучается игнорировать изображе-
ние, поступающее от косящего глаза, воспринимая лишь то, что 
получает от глаза, смотрящего правильно. 

При скрытом косоглазии зрительная работа на близком расстоя-
нии требует большего, чем обычно, нервно-мышечного напряже-
ния, чтобы преодолеть тенденцию к отклонению одного из глаз. 
При этом могут даже возникать жалобы на головную боль, тошно-
ту, быструю утомляемость, переходящую в диплопию (двоение). 

Двойное зрение особенно мешает людям, которые приобрели 
косоглазие взрослыми, когда их мозг уже привык получать пра-
вильное изображение от обоих глаз и не может игнорировать изоб-
ражение от косящего глаза. 

При косоглазии предпочтительно раннее вмешательство — хи-
рургическое или консервативное. В зависимости от типа косогла-
зия могут оперировать косящий глаз, глаз, смотрящий прямо, или 
оба глаза. Операция изменяет положение и длину мышц. 

При лекарственном лечении в мышцу делается инъекция, ко-
торая временно парализует ее, давая возможность противополож-
ной мышце напрячься и выпрямить направление глаза. Хотя дей-
ствие лекарства продолжается лишь несколько недель, иногда этого 
оказывается достаточно, чтобы глаз занял постоянное правильное 
положение. 

Широко применяется также метод тренировки зрения, назы-
ваемый ортоптическим. Используются специальные призматиче-
ские очки, стимулирующие согласованное движение глаз. Приме-
нение таких очков до операции значительно увеличивает шанс 
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получить необходимый результат с первого раза. Для работы на 
близком расстоянии иногда применяются бифокальные очки. 
Кроме того, применяются упражнения, заставляющие пользоваться 
обоими глазами. Человек читает, рисует, следит за движущимися 
предметами в специальных поляризующих очках, разделяющих 
изображение для двух глаз. Таким образом, человек не может по-
лагаться только на один глаз и должен тренироваться в использо-
вании обоих. 

Упражнения помогают при конвергентной недостаточности, 
когда глаза расходятся лишь при работе на близком расстоянии от 
предметов или при чтении. Тренировка позволяет достичь нор-
мального зрения более чем в половине случаев. Косметический 
эффект отмечается чаще, но, хотя внешне все выглядит нормаль-
но, двойное зрение (диплопия) сохраняется. 

17.2.3. Нистагм 

Слово «нистагм» означает непроизвольное ритмическое дро-
жание одновременно обоих глаз, происходит от греческого вы-
ражения «нистазо» — дремота, сонливо покачиваться. Нистагм 
представляет собой самопроизвольные колебательные движения 
глазных яблок (дрожание глаз). Различают физиологический и па-
тологический нистагмы. 

Одной из форм физиологического нистагма является так назы-
ваемый оптокинетический нистагм, возникающий при рассмат-
ривании быстро движущихся перед глазами объектов. Оптокине-
тический нистагм обычно наблюдается уже у детей 4—5 мес, что 
соответствует началу развития функции лобных долей головного 
мозга. 

У детей с нарушением зрения часто отмечается патологический 
нистагм. Причину можно видеть в часто встречающейся патоло-
гии в период внутриутробного развития, во время родов и после-
родовом периоде, что также предполагает организацию лечебно-
восстановительной и коррекционной работы с такими детьми. 

17.3. Воспалительные и неинфекционные заболевания 
органа зрения 

17.3.1. Заболевания защитного аппарата глаза 

Конъюнктивит — воспаление конъюнктивы, наиболее частая 
причина красноты глаза. При конъюнктивите сосуды, которые ее 
пронизывают, расширяются, становятся заметнее, поэтому глаз 
выглядит красным. Наиболее частые причины конъюнктивита — 
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инфекции, аллергии типа сенной лихорадки, а также внешние 
раздражители — табачный дым, смог, хлорированная вода в бас-
сейне. Глаза могут покраснеть и от усталости, слишком сухого 
воздуха или яркого солнца. 

При аллергическом конъюнктивите возможны выделения из 
глаз или зуд. Бактериальные, стафилококковые или стрептокок-
ковые инфекции обычно вызывают нагноение, по утрам могут 
склеиваться ресницы. Вирусный конъюнктивит сопровождается 
водянистыми выделениями. Поскольку у новорожденных обычно 
не бывает слез в первые несколько недель, любые выделения из 
глаз могут указывать на конъюнктивит. Бактериальный и особен-
но вирусный конъюнктивит заразен, он часто встречается среди 
детей, которые играют вместе и передают друг другу инфекцию. 

Обычно конъюнктивит не опасен, но если выделений очень 
много и инфекция сильная, то она может повредить роговицу. 
Если конъюнктивит вызван внешним раздражителем, он, как пра-
вило, проходит сам или с помощью успокаивающих капель. Если 
присоединяется инфекция, применяются мази и капли с антибио-
тиками или сульфаниламиды. 

Блефарит — распространенная инфекция глаз, представляет 
собой воспаление век, вызванное бактериями в коже у основания 
ресниц. При блефарите у основания ресниц появляются желтова-
тые чешуйки, иногда серые хлопья, напоминающие перхоть. Они 
могут вызывать зуд и раздражение, у некоторых людей развивается 
аллергическая реакция, ведущая к более серьезным осложнениям. 

Обычно с блефаритом можно справиться ежедневным промы-
ванием глаза теплой водой с детским шампунем или дегтярным 
мылом, которые не раздражают глаз. 

Ячмень — острое гнойное воспаление сальной железы у края 
века или в его толще. Он выглядит как гнойный прыщик на краю 
века. Считают, что заболевание возникает от простуды, но в дей-
ствительности его вызывает бактериальная (не вирусная) инфек-
ция, попадающая в устье протока желез на краю века. Ячмень не 
заразен, длительность заболевания 3 — 6 дней. Лечится ячмень 
обычными спиртовыми компрессами. Исключительно редко, если 
ячмень не проходит, его приходится вскрывать и очищать хирур-
гическим путем. 

Из-за недостаточно развитой мышцы, поднимающей верхнее 
веко, развивается птоз — обвисание верхнего века. Это бывает 
после глазной операции, например катаракты, или как осложне-
ние других болезней — диабета, опухолей, инсульта. Для взрослого 
это косметическая проблема, хотя сильный птоз может ограни-
чить зрение. Врожденный птоз связан с недоразвитием мышц, 
поднимающих веко. 

У детей из-за сильного и нелеченного птоза могут возникнуть 
расстройства типа амблиопии, поскольку птоз мешает видеть од-
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ному глазу и вызывает астигматизм. Птоз может помешать заме-
тить другие нарушения, например косоглазие. Кроме того, по-
скольку дети, компенсируя птоз, отклоняют голову назад, у них 
могут возникнуть деформации головы и шеи. 

Рекомендуется оперативное лечение птоза в раннем возрасте, 
подтягивающее мышцу или присоединяющее веко к другим мыш-
цам, которые могут его поднимать. Взрослым, обычно имеющим 
небольшой птоз, достаточно сделать складку на веке. 

Причины слезоточивости могут быть разные. У маленьких де-
тей это обычно наличие перепонки, закрывающей нижний конец 
слезного канала в носу. В норме она лопается и растягивается 
после рождения, но иногда остается препятствием на пути оттока 
слез. Это так называемый дакриостеноз, он встречается у 6 % но-
ворожденных и исчезает в первые шесть месяцев жизни. Слезото-
чивость у взрослых вызывают травмы глазницы, инфекции слез-
ного мешка, осложнения от ожогов и лучевой терапии, внешние 
причины: ветер, дым, пыльца, химические раздражители. 

Увеит — воспаление сосудистой оболочки глаза. Вызывается 
инфекцией, циркулирующей в крови. Сначала появляются «туман» 
перед глазом, чувство тяжести в глазу, ноющие боли, светобоязнь 
и слезотечение. Лечение противовоспалительными препаратами. 
Наиболее распространенные инфекции, вызывающие увеит, — хла-
мидиоз, токсоплазмоз, ревматизм, сифилис. 

17.3.2. Заболевания роговицы глаза 

Роговица может быть повреждена различными путями, что де-
лает ее уязвимой для инфекции. Ее поверхность может быть на-
рушена попаданием инородного тела, царапиной от ногтя или 
края контактной линзы. Возможны ожоги, например от ультра-
фиолетовой лампы. 

Инфекция роговицы часто развивается у людей, которые не 
снимают контактные линзы на ночь. Воспаление роговицы, на-
зываемое кератитом, может сопровождаться острой болью. Боль 
ощущается при каждом моргании, когда веко движется по по-
врежденному месту. Глаз слезится, краснеет, возникает светобо-
язнь, понижается острота зрения. 

Наиболее серьезная инфекция роговицы называется герпиче-
ским кератитом. Его вызывают вирусы герпеса. Во многих случаях 
причиной инфекции роговицы является хламидия, часто приво-
дящая к серьезному заболеванию — трахоме. 

Инфекциям роговицы подвержены чаще всего больные диабе-
том. Диабет уменьшает количество вырабатываемых слез, при этом 
уменьшается и потребность в моргании, за счет которого слезная 
жидкость распространяется по роговице. В результате роговица 
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становится более уязвимой, особенно у тех, кто носит контактные 
линзы. 

Язва роговицы является осложнением кератита. При заживле-
нии язвы может образоваться бельмо, которое представляет собой 
рубцовую ткань белого цвета. 

Кератоконус и кератоглобус — дистрофические заболевания 
роговицы, вызывающие постепенное истончение роговичной ткани 
и снижение механической прочности. В связи с этим давление 
жидкости в передней камере глаза выпячивает роговицу вперед. 
Она по форме становится похожей на конус или на шар. Растяну-
тая роговица резко изменяет оптические свойства глаза, которые 
невозможно исправить очками. Для механической поддержки и 
улучшения зрения применяют контактные линзы. 

Птеригиум — крыловидная складка слизистой оболочки, сра-
щенная с роговицей. Если птеригиум прогрессирует, то он дохо-
дит до края зрачка, а затем закрывает его. Лечение хирургическое, 
проводится амбулаторно. 

17.4. Сенсорные нарушения зрения 

17.4.1. Заболевания сетчатки 

Самые серьезные нарушения зрения связаны с сетчаткой. Боль-
шинство случаев слепоты вызываются болезнями и нарушениями 
сетчатки и хороида — лежащего под ней слоя питающих крове-
носных сосудов. 

Если какая-то часть сетчатки повреждена, очень вероятно, что 
зрение в определенной степени будет снижено. Сетчатка не вос-
станавливается, так что такая утрата будет постоянной. При рож-
дении глаз имеет полный комплект клеток сетчатки. Они не де-
лятся и не регенерируют после рождения. 

Основная болезнь сетчатки (по количеству страдающих от нее) 
и главная причина слепоты у людей старшего возраста — вырож-
дение желтого пятна, макулодистрофия. Реже встречаются диабе-
тическая ретинопатия, отслоение сетчатки, пигментозный рети-
нит (ПР), синдром Ашера, ЦМВ (цитомегаловирусный) ретинит, 
часто развивающийся у людей, пораженных СПИДом, опухоли, а 
также нарушения сетчатки у недоношенных детей. 

Вырождение желтого пятна, маленькой области в середине 
сетчатки, отвечающей за центральное зрение, — это часть про-
цесса старения. Другой тип вырождения желтого пятна, наобо-
рот, развивается в детском возрасте. Он генетически обусловлен и 
встречается редко. Желтое пятно может быть повреждено также 
при травмах, инфекциях и воспалениях. 

Нарушение зрения, связанное с дегенерацией желтого пятна, 
чаще встречается у женщин. Курение увеличивает риск вырождения 
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множества различных факторов. Хронические соматические и 
гинекологические заболевания матери, токсикоз беременности, 
кровотечения при родах способствуют развитию кислородного го-
лодания плода, нарушают кровообращение в системе мать—пла-
цента—плод и таким образом индуцируют последующее патоло-
гическое развитие сосудов сетчатки. Заболевание проявляется на 
38 —42-й неделе гестационного возраста (слово гестационный про-
исходит от латинского «гестаре» — носить). Гестационный воз-
раст — это возраст ребенка, начиная от момента его зачатия. 

Развитие ретинопатии не всегда приводит к необратимой сле-
поте, только в 22 % случаев заболевание протекает тяжело и про-
грессирует вплоть до отслойки сетчатки. 

Диабетическая ретинопатия — самое распространенное забо-
левание глаз при диабете. Оно характеризуется поражением кро-
веносных сосудов сетчатки. Иногда сильно увеличивается 
проницаемость сосудов, иногда они аномально разрастаются на 
поверхности сетчатки. Такие изменения могут приводить к поте-
ре зрения или даже к полной слепоте. Диабетическое заболевание 
глаз — самая частая причина потери зрения у молодых людей от 
20 лет и у более старшего поколения. 

Диабет — расстройство обмена веществ, приводящее к посто-
янно ненормально высокой концентрации сахара в крови. При-
чины возникновения диабетической ретинопатии неизвестны, но 
ученые полагают, что кровь с высоким содержанием сахара в те-
чение многих лет повреждает сосуды, особенно капилляры, в том 
числе и сосуды глаза. При диабете риск ослепнуть в 25 раз выше, 
чем у остальных людей. Однако вероятность ретинопатии связана 
с типом диабета. 

Существует два типа диабета с разным риском ретинопатии. 
При диабете первого типа организм теряет способность вырабаты-
вать инсулин — гормон, дающий возможность сжигать углеводы 
(инсулинозависимый сахарный диабет). Этот тип диабета диа-
гностируется в возрасте до 20 лет. При нем часто развивается уме-
ренная форма ретинопатии в течение 5 лет от постановки диагно-
за. С годами она может усиливаться. Диабет второго типа чаще 
развивается у людей старше 40 лет. Их организм вырабатывает 
инсулин, но этот инсулин не функционирует должным образом. 
У 20 % таких людей уже имеется та или иная степень ретинопатии к 
тому моменту, когда впервые диагностируется диабет. Через 10 лет 
после постановки диагноза половина больных первым типом и 
четверть больных вторым типом диабета имеют повреждения сет-
чатки. Через 20 лет почти все люди с первым и более 60% со 
вторым типом диабета имеют некоторую степень ретинопатии. 

Ранние симптомы диабетической ретинопатии: зрение стано-
вится нерезким, появляются вспышки света перед глазами, на-
рушаются восприятие цвета и контрастность предметов. Кроме 
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того, у больных диабетом чаще встречаются болезни роговицы, 
а также катаракта. 

Отслоение сетчатки — это разделение слоев клеток внутри 
самой сетчатки, точнее — между слоем фоторецепторов и пиг-
ментным эпителием. Есть два основных типа расслоения сетчат-
ки. Первый, наиболее частый, известен как разрыв сетчатки, при 
котором через разрыв или отверстие в сетчатке проникает жид-
кость из полости стекловидного тела. Жидкость может отделить 
сетчатку от задней стенки глаза. Обычно разрывы происходят на 
периферии сетчатки, что мало влияет на зрение. Но, поскольку 
разрыв может привести к расслоению сетчатки, которое для зре-
ния опасно, врачи рекомендуют хирургическое лечение разрывов. 
Расслоение требует срочного лечения, чтобы предотвратить пол-
ную потерю зрения. Ткань сетчатки может с возрастом выродить-
ся и порваться сама по себе, без дополнительных причин. 

Риск расслоения сетчатки увеличивают следующие нарушения: 
сильная близорукость, глаукома, диабет, СПИД, слабые места сет-
чатки, замеченные врачом, операции по удалению катаракты или 
другие хирургические вмешательства, травма глаза. Сетчатка мо-
жет отслоиться даже через несколько лет после травмы глаза из-за 
формирования рубцовой ткани, затрагивающей сетчатку. 

Разрыв может происходить постепенно и бессимптомно. Иногда 
видны вспышки и искры, за которыми следует появление много-
численных пятен в поле зрения. Если сетчатка действительно рас-
слаивается, сразу или постепенно, в поле зрения словно падает 
черная завеса. Если расслаивается желтое пятно, резко падает ос-
трота центрального зрения, можно уловить лишь свет и движе-
ние. Симптомы сохраняются, пока не произведено лечение. 

Есть два основных способа лечения: лазерная хирургия и крио-
терапия (замораживание). В первом случае отдельные слои сет-
чатки как бы привариваются лучом лазера в месте разрыва. При 
криотерапии замораживается область вокруг разрыва. При зажи-
вании формируется рубцовая ткань, удерживающая на месте слои 
сетчатки на краях разрыва. 

Пигментный ретинит — наследственная болезнь, поражающая 
сетчатку. Она вызывает медленно прогрессирующую потерю зре-
ния. Фоторецепторные клетки сетчатки перестают функциониро-
вать и со временем вырождаются. Основной причиной считается 
генетическая — нарушение запрограммировано наследственно-
стью. Пигментный ретинит — самая частая причина наследствен-
ной слепоты. 

Подсчитано, что один из 80 человек имеет рецессивный ген 
пигментного ретинита. Около половины детей с ретинитом рож-
даются у родителей с нормальным зрением — носителей дефект-
ного гена, у родителей с ретинитом могут быть как больные, так и 
здоровые дети. Ретинит поражает только мужчин, женщины мо-
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гут быть носителями, но имеют нормальное зрение. Бывают слу-
чаи, когда лишь один член семьи имеет ретинит. Симптомы пиг-
ментного ретинита могут встречаться в зависимости от того, ка-
кой тип светочувствительных клеток поражен больше всего. Если 
вырождаются преимущественно палочковые клетки, происходит 
потеря периферического зрения и появляется сумеречная слепо-
та. Если задеты колбочковые клетки, понижается центральное 
зрение и наступает цветовая слепота. 

Первые симптомы проявляются в юности, к 40 годам может 
наступить слепота. Вырождение клеток идет постепенно, с раз-
личной скоростью. Есть данные, что беременность ускоряет про-
гресс болезни. При пигментном ретините на ухудшение зрения 
могут влиять усталость и стресс. Остановить процесс болезни 
нельзя. 

При СПИДе появляются мелкие кровоизлияния и белые пятна 
на сетчатке. Эти пятна называются хлопковыми по тому, как они 
влияют на зрение. По-видимому, это результат действия вируса 
иммунодефицита человека, а иногда — первое проявление болез-
ни. У больных СПИДом часто возникает ретинит, вызванный 
цитомегаловирусом (ЦМВ), который распространяется по сетчатке, 
переходя из клетки в клетку. Без лечения вирус может захватить 
глаза и привести к слепоте. Он может вызвать и расслоение сет-
чатки, также ведущее к слепоте. До эпидемии СПИДа ЦМВ-ре-
тинит встречался редко. В настоящее время предполагается, что 
один из четырех больных СПИДом имеет ретинит ЦМВ. 

Опухоли, злокачественные или доброкачественные, могут воз-
никать почти во всех тканях глаза, но опухоли сетчатки и хороида 
особенно опасны: они угрожают и зрению, и жизни. Наиболее 
частый вид опухолей — хороидальная меланома, развивающаяся в 
пигментных клетках хороида в пожилом и старческом возрасте. 
Ретинобластома, генетически обусловленная и часто передающаяся 
по наследству, — наиболее частый вид рака глаза у детей. Обычно 
обнаруживается от рождения до семи лет, чаще всего на втором-
третьем году жизни. Выживаемость около 90 %, но она достигается 
удалением пораженного глаза, что приводит к лицевой асиммет-
рии, поскольку голова ребенка еще продолжает расти. Применя-
ется и лучевая терапия, но это повышает риск развития в даль-
нейшем других заболеваний. 

17.4.2. Нарушение цветового зрения и контрастности 

Цветовая слепота связана с аномальным фотопигментом в 
колбочках — клетках сетчатки, ответственных за центральное и 
цветовое зрение. Это происходит, когда один из пигментов в од-
ном или более типах колбочек отсутствует или он аномален, либо 
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эти колбочки имеют пигмент, который функционирует хуже дру-
гих. Редко отсутствует весь пигмент любого типа колбочек. Дол-
гое время предполагалось, а теперь подтвердилось, что это проис-
ходит из-за мутаций в генах фотопигмента. 

Вариации в пигментах вызывают разные типы цветовой слепо-
ты. Чаще всего нарушения в колбочках приводят к недостатку 
восприятия красной и зеленой части спектра. Люди с таким нару-
шением путают красные и зеленые цвета. 

Нарушение восприятия цвета называется еще дальтонизмом по 
имени физика Дальтона, который описал этот дефект зрения на 
основе собственного опыта. Цветовой слепотой страдают в основ-
ном мужчины (около 10%) в связи с отсутствием определенного 
гена в Х-хромосоме. Врожденные нарушения передаются по на-
следству как рецессивный признак, т.е. через поколение по жен-
ской линии: от деда к внуку через мать. Известны три типа наруше-
ний цветового зрения: протанопия — отсутствие чувствительности 
к красному цвету, дейтеранопия — отсутствие чувствительности к 
зеленому цвету и тританопия — отсутствие чувствительности к 
синему цвету. Протанопы воспринимают красный цвет как чер-
ный, серый, коричневый, зеленый. Для дейтеранопов затрудни-
тельна оценка зеленого цвета и его оттенков, тританопы не раз-
личают желтый и синий цвета, а фиолетовый воспринимают как 
нечто среднее между синим и черным. 

Полная цветовая слепота (монохроматия) встречается редко, при 
ней резко нарушается световая адаптация и снижается острота 
зрения. 

Нарушение цветовосприятия не лечится. Люди, выросшие с 
цветовой слепотой, обычно приспосабливаются и могут разли-
чать цвета по другим признакам, например по насыщенности, по 
положению на светофоре и т.д. 

Страдающие дальтонизмом могут долгие годы не замечать сво-
его дефекта. Иногда человек впервые узнает об этом после обсле-
дования у глазного врача. У людей, страдающих дальтонизмом, 
постепенно развивается способность различать цвета по степени 
их яркости. Например, ребенок, страдающий дальтонизмом, мо-
жет запомнить при предъявлении, что один шарик красный, а 
другой, побольше, зеленый. Но если дать ему два одинаковых 
шарика, отличающихся только по цвету (красный и зеленый), то 
он не сумеет их различить. Такой ребенок путает цвета при сборе 
ягод, на занятиях по рисованию, при подборе цветных кубиков 
по цветным картинкам. Видя это, окружающие, в том числе и 
воспитатели, нередко обвиняют ребенка в невнимательности или 
обдуманной шалости, делают ему замечания, наказывают, снижа-
ют оценку за выполненную работу. Незаслуженное наказание 
может отразиться на нервной системе ребенка, повлиять на его 
дальнейшее развитие и поведение. Поэтому в тех случаях, когда 
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ребенок путает или долго не может усвоить те или иные цвета, его 
следует показать врачу-специалисту, чтобы выяснить, не резуль-
тат ли это врожденного дефекта зрения. 

Цветовая слепота причиняет меньше проблем, чем, например, 
слабовидение в темноте. Многие люди с нормальным дневным 
зрением в сумерках видят плохо: у них нарушается восприятие 
контрастности и яркости предметов. 

С возрастом у людей возникает ухудшение контрастной чувст-
вительности, или способности отличать предмет от фона. Еще боль-
ше мешает появление ореола вокруг источника света. С годами в 
стекловидном теле накапливается много клеточных остатков. Они 
частично преломляют свет, вызывая свечение ореола вокруг пред-
метов в темноте. Помочь могут очки со специальным покрытием. 

В глазу у некоторых людей возникают темные «мушки» на свет-
лом фоне. Это является результатом того, что гель, из которого 
состоит стекловидное тело, начинает формировать микроскопи-
ческие сгустки «мушки». Они заполняют внутреннюю полость 
глаза, и человеку кажется, что они проплывают перед ним, а на 
самом деле находятся внутри глаза, бросая тень на сетчатку. Об-
разование «мушек» — естественный процесс, лечения нет. Мозг, 
однако, обучается компенсировать состояние, игнорируя «муш-
ки». Избавиться от них можно, например, подвигав глазами. При 
этом движение глаз «отгоняет» сгустки на периферию стекловид-
ного тела. 

17.4.3. Заболевания зрительного нерва 

Атрофия зрительного нерва — заболевание, вызванное наруше-
нием питания зрительного нерва. «Атрофия» происходит от двух 
латинских терминов: «а» — отрицание и «трофос» — питание. 
Иными словами, атрофия — это уменьшение размеров клеток, 
тканей и органов вследствие общих и местных расстройств пита-
ния. Проявляется постепенным безболезненным ухудшением зре-
ния, особенно в сумерках. Причины — склероз сосудов головного 
мозга, воспаление, отек, нарушение кровообращения и сдавлива-
ние зрительного нерва, опухоли и кисты головного мозга, инток-
сикации. Нарушаются поля зрения: сужаются его периферические 
границы и/или выпадают центральные участки. 

Атрофия зрительных нервов является причиной слепоты детей 
в возрасте до 6 лет в 18,0 % случаев, а в возрастном интервале от 7 
до 18 лет — в 22,0%. Среди учащихся специальных школ-интер-
натов для слепых и слабовидящих атрофия зрительного нерва как 
причина слепоты составила 30,9 %, а как причина слабовидения — 
20,8 %. Это заболевание занимает от 14,4 до 23,0 % в структуре 
слепоты жителей экономически развитых стран. 
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Различают первичную и вторичную атрофию зрительного не-
рва. К первичной относят атрофию, которой не предшествовали 
воспалительные явления или отек зрительного нерва; ко вторич-
ной — ту, которая последовала за невритом или отеком зритель-
ного нерва. По распространению дегенеративного процесса раз-
личают восходящую и нисходящую атрофию зрительного нерва. 
Если процесс начался с периферической части нерва, то атрофию 
называют восходящей, а если патологическим изменениям нерва 
предшествовали изменения высших отделов зрительного пути, — 
нисходящей. По причине (этиологии) выделяют несколько под-
групп заболевания: поствоспалительную атрофию; посттравматиче-
скую; посттоксическую; врожденную, в том числе: наследственную, 
постгипоксическую, выявленную после экстракции врожденной 
катаракты, в сочетании с аномалиями развития диска зрительно-
го нерва; атрофию сосудистого генеза; атрофию после застойного 
диска зрительного нерва. 

Атрофия зрительного нерва характеризуется побледнением дис-
ка и снижением зрительных функций. На глазном дне часто на-
блюдают сужение сосудов. При первичной атрофии границы дис-
ка четкие, при вторичной часто стушеваны. В тех случаях, когда 
центральное зрение поражено не полностью, заболевание имену-
ют частичной атрофией, при полном отсутствии — атрофией зри-
тельного нерва. При частичной атрофии зрительного нерва груп-
па составляющих его волокон функционирует, другая — находит-
ся как бы в «дремлющем состоянии», а остальные безвозвратно 
разрушены. Основные принципы лечения частичной атрофии зри-
тельного нерва заключаются в стимулировании жизнедеятельно-
сти сохранившихся нервных волокон. С этой целью назначают 
препараты, улучшающие кровообращение; лечится также основ-
ное заболевание, которое привело к атрофии зрительного нерва. 

Застойный диск зрительного нерва — признак повышения внут-
ричерепного давления. Жалобы — боли при движении глаз, дис-
комфорт, ощущение давления на заднем полюсе глазного яблока; 
в выраженных случаях — концентрическое сужение поля зрения. 
Причины заболевания — повышение внутричерепного давления, 
различные опухоли и кисты, воспаление оболочек головного моз-
га, повышение артериального давления. 

Глаукома — заболевание зрительного нерва, связанное с нару-
шением его питания в связи с недостаточностью кровообращения 
и повышением внутриглазного давления. Если не проводить ле-
чения, болезнь может привести к потере зрения, а по мере отми-
рания волокон зрительного нерва — даже к полной слепоте. 

Напомним, что пространство между радужкой и роговицей — 
передняя камера глаза — заполнено прозрачной жидкостью, назы-
ваемой водянистой влагой, которая вырабатывается цилпарными 
телами, расположенными вокруг хрусталика. В норме водянистая 
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влага вытекает из внутренней части глаза через зрачок в заднюю 
камеру глаза и затем поглощается кровотоком через трабекуляр-
ную сеть — систему тончайших дренажных канальцев вокруг внеш-
него края радужки. Благодаря этой жидкости хрусталик, радужка 
и роговица постоянно смачиваются и получают питание (водяни-
стую влагу не следует путать со слезами, которые смачивают глаз 
снаружи). Давление внутри глаза поддерживается благодаря отре-
гулированному процессу образования и оттока водянистой влаги. 

В большинстве случаев при развитии глаукомы нормальное 
давление жидкости (водянистой влаги) внутри глаза, называемое 
внутриглазным давлением (ВГД), медленно возрастает, оказывая 
прямое давление на волокна зрительного нерва и тем самым на-
рушая его питание. 

Это происходит потому, что водянистая влага слишком мед-
ленно вытекает из глаза и накапливается в нем. Возможно наруше-
ние оттока нормального количества внутриглазной жидкости — 
дренажные канальцы («живой насос») могут быть полностью пе-
рекрыты. В результате повышения внутриглазного давления 
возникает атрофия зрительного нерва. Основными признаками 
глаукомы являются: 1) изменения внутриглазного давления и поля 
зрения; 2) повышение внутричерепного давления; 3) органиче-
ские нарушения в зрительном нерве. Характерно сужение поля 
зрения с внутренней, носовой, стороны. Органическое наруше-
ние зрительного нерва является особым видом дистрофии в виде 
углубления типа воронки. Существенную роль в атрофии зритель-
ного нерва играет соотношение внутриглазного и внутричерепно-
го давления. Если оно больше 2, то атрофия зрительного нерва 
сопровождается деформацией решетчатой пластинки склеры. Это 
вызывает дополнительное натяжение волокон зрительного нерва. 

Врожденная глаукома нередко сочетается с другими дефектами 
глаза или организма ребенка, но может быть и самостоятельным 
заболеванием. При повышении внутриглазного давления ухудшают-
ся условия для циркуляции крови по сосудам глаза. Особенно резко 
страдает кровоснабжение внутриглазной части зрительного нерва. 

Врожденные глаукомы встречаются относительно редко: 1 слу-
чай на 10000—20000 новорожденных. У 60% врожденные глау-
комы появляются в первые 6 месяцев, у 80 % — на первом году 
жизни. Однако, если нарушения оттока выражены нерезко, то 
клинические проявления глаукомы могут отодвинуться на несколь-
ко лет (детская или юношеская глаукома). При обследовании ново-
рожденных в родильных домах у 90 % из них заболевание можно 
диагностировать по ранним признакам. Самый главный признак — 
крупные красивые глаза. Если диаметр роговицы новорожденно-
го превышает две клеточки тетради в клетку — это грозный при-
знак, ребенка следует обследовать и выявить глаукому прежде, 
чем будет поврежден зрительный нерв. Другие ранние признаки 
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врожденной глаукомы: нежное диффузное помутнение роговицы 
(отек), углубление передней камеры (более 2 мм), замедление ре-
акции зрачка на свет, покраснение глаза вследствие расширения 
сосудов, видных на «белке» глаза. Из-за того, что покраснение 
глаз педиатры и даже окулисты нередко принимают за воспале-
ние соединительной оболочки глаз — конъюнктивит, назначают 
капли для его лечения, упускается время для раннего проведения 
операции. Из-за повышения внутриглазного давления, приводя-
щего к болям в глазу, ребенок может быть беспокойным, плохо 
спать и есть. Также возможны светобоязнь, слезотечение из глаз. 

Обследование детей на наличие или отсутствие у них врожден-
ной глаукомы проводят, как правило, под наркозом или при углуб-
ленном медикаментозными средствами сне в специализирован-
ном глазном стационаре. При наличии признаков врожденной 
глаукомы проводят хирургическое лечение, направленное на вос-
становление нарушенных путей оттока внутриглазной жидко-
сти. При рано выявленной глаукоме удается достичь стабилиза-
ции процесса в 80 % случаев. 

Ребенок с оперированной глаукомой пожизненно находится 
под наблюдением окулиста. Для решения вопроса о том, достиг-
нута ли стабилизация процесса после проведенной операции, в 
раннем детском возрасте практикуют ежегодное обследование под 
наркозом. Если процесс стабилизирован, растяжение глаза при-
останавливается, зрительный нерв и сетчатка не страдают. При 
отсутствии стабилизации процесса применяют повторное хирур-
гическое лечение. 

Вторичная глаукома может возникнуть в результате травмы 
глаза, воспаления или опухоли, при которой нарушен отток водя-
нистой влаги. Такая глаукома может быть хронической или ост-
рой. Глаукома может возникнуть у людей с заболеваниями сосу-
дов сетчатки, особенно при диабетической ретинопатии. 

Глаукома встречается часто. Мужчины болеют в 2 —5 раз чаще 
женщин. Учитывая незаметное развитие болезни, можно предпо-
лагать, что она есть у многих людей, даже не подозревающих об 
этом. После вырождения желтого пятна и катаракты глаукома — 
третья основная причина слепоты. 

Помимо возраста фактором риска возникновения глаукомы яв-
ляется наследственность — наличие болезни среди родственников, 
хотя механизм наследования неясен. Из других факторов известны 
травмы глаз, диабет, регулярное использование кортикостероидов 
(особенно глазных капель), повышающих внутриглазное давление. 
В специальных исследованиях показано его повышение под влия-
нием высокого кровяного давления и курения. Могут также сыграть 
отрицательную роль очень сильная близорукость и дальнозоркость. 

Лечение глаукомы направлено на нормализацию внутриглаз-
ного давления и улучшение мозгового кровообращения. Возмож-
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рецепторных элементов. При нарушении центральных отделов 
острота зрения в сохранившихся участках полей зрения остается 
почти без изменений. 

18.2. Нарушение световой чувствительности 

Границы световой чувствительности человека определяются 
снизу порогом восприятия светящейся точки темноадаптирован-
ным глазом, сверху — болевым порогом. Трудности зрительного 
восприятия предметов внешнего мира возникают только в случа-
ях очень значительного перепада освещенности. При резком умень-
шении освещенности зрение в течение некоторого времени мо-
жет вообще отсутствовать, но постепенно восстанавливается. Глаз 
адаптируется к условиям освещенности. При резком ее увеличе-
нии также необходимо определенное время для восстановления 
нормального видения. 

Нарушения световой чувствительности могут быть обусловле-
ны изменениями в оптической системе глаза, воспринимающих 
элементах сетчатки, нервных проводниках и центральных отделах 
зрительной системы. К нарушениям в оптической системе можно 
отнести помутнение роговицы, а также хрусталика (катаракта) в 
результате травматического повреждения или обменных нару-
шений. При этом повышается абсолютный порог световой чувст-
вительности, в то время как форма кривой адаптации не изме-
няется. 

Снижение чувствительности к свету чаще наблюдается при 
нарушениях на уровне сетчатки, зрительного нерва, центральных 
отделов зрительной системы (сенсорные причины). Повышение 
световой чувствительности (светобоязнь) возможно при воспали-
тельных процессах, ожогах, инородных телах глаза, при близоруко-
сти высокой степени, мидриаде (широкий, не суживающийся зра-
чок), при незакрывающемся веке, альбинизме (низкий уровень 
пигмента в организме и соответственно в пигментном слое сет-
чатки). 

Наиболее часто встречаются нарушения световой чувствитель-
ности в результате изменения свойств рецепторного аппарата. Они 
могут быть обусловлены первичными изменениями в рецепторах 
(например, гемералопия, или «куриная слепота», вследствие гипо-
витаминоза А; пигментная дегенерация сетчатки и др.), а также 
вторичными изменениями (например, при глаукоме — стойком 
повышении внутриглазного давления). Редко встречаются врожден-
ные изменения, связанные с отсутствием палочкового аппарата 
сетчатки. При этих заболеваниях нарушается ход кривой адапта-
ции: она становится более растянутой, особенно в течение пер-
вых 10—15 мин, и абсолютная чувствительность не достигает вы-
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соких цифр. Особый интерес вызывает определение световой чув-
ствительности на ранних стадиях глаукомы, так как ряд авторов 
считают ее потерю наиболее ранним признаком заболевания. 

Нарушения проводящих путей также приводят к некоторому ухуд-
шению световой чувствительности. Так, при невритах зрительно-
го нерва повышаются абсолютные пороги и растягивается началь-
ный ход кривой адаптации. 

При поражениях, связанных с наружным коленчатым телом, на-
рушение световой чувствительности в местах, не затронутых ско-
томой (участком полного выпадения поля зрения), выражено не-
постоянно. Довольно разноречивы данные об изменениях свето-
вой чувствительности при корковых поражениях. 

18.3. Нарушение цветоощущения 

Люди, страдающие нарушениями цветовосприятия, обычно не 
знают о своем недостатке и обнаруживают его случайно — чаще 
всего при прохождении медицинской комиссии, при рассматри-
вании и обсуждении цветовых качеств художественных произве-
дений, при рассказах с описанием цветов предмета и т.п. Цвето-
аномалии бывают врожденными, генетически обусловленными, и 
приобретенными. Иногда после операции удаления катаракты па-
циенты отмечают изменение цветовосприятия, но они носят вре-
менный характер. 

Реально для практики важны следующие моменты. Если человек 
начинает отмечать смещение цветовосприятия в сторону красных 
и желтых оттенков, это свидетельствует о начальном дистрофиче-
ском процессе в сетчатке и зрительном нерве. Обесцвечивание, 
снижение насыщенности цветов, но без их изменения — признак 
старого не прогрессирующего процесса в области центральной ямки 
сетчатки, где сосредоточены колбочки (рецепторы цвета). 

Нарушение цветоощущения может носить характер первичных 
или вторичных изменений. Первичные изменения колбочкового 
аппарата — дальтонизм, или цветоаномалия, — весьма распро-
странены (8—12% населения). Дальтонизм представляет собой 
комплекс нарушений, которые могут быть объединены в три основ-
ные группы: 1) аномальную трихромазию; 2) дихромазию; 3) мо-
нохромазию. 

При аномальной трихромазии значительно снижена чувстви-
тельность к одному из основных цветов — красному, зеленому 
или синему, поскольку в значительной степени нарушена выработ-
ка одного из трех цветочувствительных пигментов. При дихромазии 
ощущение одного из цветов полностью подавлено, так как один из 
пигментов в организме вообще отсутствует. Наиболее редким слу-
чаем является монохромазия, или полная цветовая слепота. 
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Для диагностики цветоаномалий используются два метода — 
применение цветовых (пигментных) таблиц и аномалоскопия. 
В качестве табличного метода чаще всего применяют полихро-
матические таблицы Рабкина. В аномалоскопе на одну половину 
поля зрения подаются монохроматические лучи, на другую — смесь 
двух монохроматических цветов. Вращая винт, испытуемый дол-
жен уравнивать обе половины поля зрения по цвету или опреде-
лять момент появления едва заметного различия между ними. 
Метод основан на том, что нормальный глаз воспринимает про-
межуточные цвета (например, желтый) при строго фиксирован-
ном количественном смешении двух основных цветов (зеленого 
и красного). У цветоаномалов эти соотношения отличаются от 
нормы. 

Вторичные нарушения цветового зрения возникают в резуль-
тате патологических изменений колбочкового аппарата или цент-
ральных звеньев анализатора. 

Поражения колбочек характеризуются увеличением ахромати-
ческого интервала на периферии поля зрения и увеличением диф-
ференциальных порогов на светлоту и насыщенность цветового 
тона. Поражение в области наружного коленчатого тела таламуса, 
как правило, вызывает полную слепоту. Если оно обратимо, т. е. 
не сопровождается гибелью нервных элементов, то зрение посте-
пенно восстанавливается, причем цветоощущение нормализуется 
в последнюю очередь. 

При поражении затылочной доли коры нарушение цветоощу-
щения не очень выражено, однако иногда в период восстановле-
ния появляется феномен эритропсии, когда все видимые объекты 
кажутся окрашенными в красный цвет. 

18.4. Снижение контрастности восприятия 

Различия между самыми светлыми и самыми темными участка-
ми изображения называют контрастом. Он обеспечивает остроту 
центрального зрения и зависит от степени прозрачности оптиче-
ской системы глаза. При нарушениях в оптических отделах глаза 
человек жалуется на «туман» перед глазами. 

Причиной «тумана» могут быть: бельмо или отек роговицы, 
катаракта, кровоизлияние или нарушение прозрачности стек-
ловидного тела. Если повреждена сетчатка, жалобы на «туман» 
могут быть связаны с глаукомой, диабетической ретинопатией, 
атрофией зрительного нерва. Применение темных светозащитных 
очков уменьшает неприятное ощущение «тумана», но острота зре-
ния при этом несколько снижается. При изменениях в оптиче-
ской системе глаза (но не в сетчатке!) улучшение дают также «дыр-
чатые очки». 
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18.5. Нарушение восприятия величины предметов 

При восприятии величины предметов в зрительной системе 
происходят два процесса: сначала оптическое уменьшение пред-
мета (на сетчатке), а затем сенсорное увеличение предмета (в зри-
тельных центрах мозга). Оптическая система глаза уменьшает изоб-
ражение в 15 раз, и высшие отделы зрительной системы увеличи-
вают его соответственно в 15 раз. 

Жалобы на изменения восприятия величины предметов чаще 
всего возникают у людей, страдающих прогрессирующей миопи-
ей. Они время от времени меняют очки и каждый раз им необхо-
дим некоторый период адаптации к стеклам с большими диоп-
триями. Побочный эффект минусовых (двояковогнутых) стекол 
при близорукости — уменьшение изображения, и чем сильнее бли-
зорукость и корректирующие ее стекла, тем сильнее эффект. По-
степенно по мере адаптации глаза к очкам эффект уменьшается. 
После операции по удалению катаракты и постановки нового хру-
сталика также необходим период адаптации к степени преломле-
ния искусственного хрусталика, которая продолжается до исчез-
новения головокружения. 

Нарушения восприятия величины предметов бывают одно- и 
двухсторонними. При этом два изображения, различные по вели-
чине, не сливаются в мозге в единый зрительный образ. «Худ-
ший» глаз отключается от единой зрительной оси, возникает ко-
соглазие. Если рефракции глаз отличаются более, чем на 2 диоп-
трии (анизометропия), то «худший» глаз перестает нормально 
функционировать. 

18.6. Нарушение восприятия формы предметов 

Нарушения восприятия формы и пространственных отноше-
ний между объектами также определяются функционированием 
как периферических, так и центральных механизмов. Искажение 
восприятия формы (контура, размера) может происходить как в 
результате нарушений в оптической системе глаза (анизокория — 
при изменении кривизны роговицы, амблиопия — при косогла-
зии), так и в результате поражений корковых отделов анализатора. 
К примеру, при травматических поражениях затылочной области 
возникают искажения, выражающиеся в деформации видимого 
пространства. Ряд объектов оказывается смещенным по отноше-
нию к другим по расстоянию или удаленности от наблюдателя, их 
контуры могут быть искажены (аллестезия). 

Оптические причины связаны с астигматизмом, особенно при 
неравномерном преломлении лучей от предметов в разных мери-
дианах роговицы (сложная форма астигматизма). 
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Сенсорные нарушения, называемые метаморфопсиями, выража-
ются в искривлении линий. Человек жалуется на искривление и 
зыбкость контуров предметов. Кроме того, он отмечает уменьше-
ние деталей предмета в ограниченном участке поля зрения. Эти 
нарушения связаны с отеком сетчатки, как неравномерным, так и 
равномерным. Возможны также жалобы на увеличение деталей 
изображения в самом центре поля зрения. Этот эффект является 
результатом отека сетчатки вокруг центральной ямки и появле-
ния «кратера». На краях «кратера» преломление лучей иное, чем в 
центре (в макулярной области, т.е. в области желтого пятна сет-
чатки). 

18.7. Нарушение поля зрения 

Нарушение поля зрения — один из наиболее часто встречаю-
щихся в клинике симптомов поражения зрительной системы. Ос-
новная жалоба человека при изменении поля зрения — появле-
ние «занавески» с какой-либо стороны глаза, видение самого пред-
мета как «через воду». В зависимости от характера и места пора-
жения различают: 1) концентрическое сужение поля зрения (коль-
цевое выпадение периферических отделов); 2) центральное вы-
падение, когда поражается зрение в области центральной ямки; 
3) гемианопсия — нарушение зрения в правых левых половинах 
поля зрения; 4) скотомы — частичные выпадения участков поля 
зрения, не имеющие правильной формы. Нарушения поля зрения 
могут возникать в результате поражения как рецепторного аппа-
рата, так и центральных звеньев анализатора. Для поражения ре-
цепторов характерны нарушения поля зрения одного глаза, име-
ющие различный характер. Причинами могут быть пигментная 
дегенерация сетчатки, глаукома, кровоизлияние в результате трав-
мы и т.д. 

Выпадение наружных (височных) половин поля зрения в двух 
глазах заставляет думать о наличии опухоли гипофиза. Выпадение 
внутренних (носовых) полей часто связано с глаукомой. Помимо 
ограничения поля зрения в этих случаях человек отмечает «ту-
ман» и радужные круги при взгляде на источник света. 

Концентрическое сужение поля зрения (трубчатое зрение) яв-
ляется признаком пигментной дегенерации сетчатки. Запущен-
ная глаукома тоже может быть причиной трубчатого зрения, но 
при этом значительно раньше нарушения поля зрения наблюда-
ется снижение остроты центрального зрения. 

Выпадение поля зрения в виде полупрозрачной занавески свя-
зано с какими-либо нарушениями в оптических средах глаза: это 
бельмо, птеригиум, катаракта, помутнение стекловидного тела. 
Выпадение участка в центре поля зрения свидетельствует о нару-
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шении сетчатки в области центральной ямки (макулодистрофия) 
или зрительного нерва (частичная атрофия). 

18.8. Нарушение восприятия движения 

Восприятие движения — одна из сложных форм сенсорной 
деятельности, где к процессам, непосредственно связанным с ин-
формацией от воспринимаемого объекта, присоединяется ряд дру-
гих форм трансформирующих операций. Так, например, у чело-
века известно явление антиципирующего восприятия, когда вос-
принимается не настоящее, а предсказуемое положение объекта. 
Это доказывается феноменом Фрелиха, который заключается в сле-
дующем. Если испытуемый смотрит на ограниченный рамками 
экран, то объект, выходящий из-за рамки, воспринимается не в 
момент выхода, а уже на некотором отдалении от рамки. Еще 
более убедительным является эффект Хазельгофа: испытуемый 
следит по экрану за движением квадрата, перемещающегося справа 
налево. Если на какой-то момент тахистопически предъявить в 
центре этого квадрата небольшое пятно, то испытуемый видит 
это пятно вне квадрата, впереди него по направлению движения. 
При травматических поражениях полушарий (особенно р. области 
лобных и теменных долей) эти эффекты ослабевают или исчезают. 

Нарушения восприятия движения при различного рода пора-
жениях ЦНС довольно разнообразны. Известно, что при пораже-
нии зрительных путей или центральных отделов анализатора дви-
жущийся объект воспринимается лучше, чем стационарный. Од-
нако пороги восприятия движения резко повышены, поэтому само 
движение воспринимается в более узком диапазоне скоростей. Эти 
явления можно объяснить снижением лабильности соответствую-
щих нервных структур. 

Нарушения различных показателей зрения в связи с патологи-
ей оптической, сенсорной или центральной локализации сумми-
рованы в табл. 21. 

18.9. Боль и другие ощущения в глазах 

Боль — результат воспаления, травмы, высокого внутриглазно-
го давления. Ощущение «песка в глазах» в сочетании со слезотече-
нием возникает в результате конъюнктивита, попадания инород-
ных тел, поверхностной травмы глаз. ' 

Чувство тяжести в глазах возникает при небольшом повыше-
нии внутриглазного давления и вяло текущем иридоциклите. 

Боль при движении глаз может быть результатом отека зритель-
ного нерва, повышения внутричерепного давления и переутомле-
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Г л а в а 19 

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ СИСТЕМА 
ПОМОЩИ ПРИ НАРУШЕНИЯХ ЗРЕНИЯ 

19.1. Классификация детей с нарушениями зрения 

Степень нарушения зрительной функции определяется по уров-
ню снижения остроты зрения — способности глаза видеть две светя-
щиеся точки при минимальном расстоянии между ними. В зави-
симости от степени снижения остроты зрения на лучше видящем 
глазу при использовании очков и соответственно от возможности 
использования зрительной системы при обучении выделяют сле-
дующие группы: 

— слепые (незрячие) — дети с полным отсутствием зрительных 
ощущений либо имеющие остаточное зрение (максимальная остро-
та зрения — 0,04 на лучше видящем глазу с применением очков), 
либо сохранившие способность к светоощущению; 

— абсолютно (тотально) слепые — дети с полным отсутствием 
зрительных ощущений; 

— частично (парциально) слепые — дети, имеющие светоощу-
щения, форменное зрение (способность выделять фигуру из фона) 
с остротой зрения от 0,01 до 0,04; 

— слабовидящие — дети с остротой зрения от 0,05 до 0,2; зри-
тельная система остается основным источником восприятия ин-
формации и может использоваться в учебном процессе, включая 
чтение и письмо. 

В зависимости от времени наступления дефекта выделяют две 
категории слепых детей: 

— слепорожденные — с врожденной тотальной слепотой или 
ослепшие до 3 лет; они не имеют зрительных представлений, их 
развитие осуществляется в условиях полного выключения зритель-
ных функций; 

— ослепшие — утратившие зрение в дошкольном возрасте и 
позже. 

Анализ причин нарушений зрения показывает, что слабовиде-
ние в 92 % случаев и слепота в 88 % случаев имеют врожденный 
характер. Среди причин слепоты заметна тенденция роста врож-
денных аномалий развития зрительной системы. 

Около 30 % врожденных аномалий зрения имеют наследствен-
ные причины (глаукома, атрофия зрительного нерва, близорукость). 
В качестве генетических факторов могут быть: нарушение обмена 
веществ (проявляется в альбинизме), врожденный анофтальм (от-
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сутствие глаза); микрофтальм (врожденная аномалия развития 
глаза, выраженная в уменьшении всех его размеров; наследствен-
ная патология сосудистой оболочки, заболевания роговицы; врож-
денные катаракты, патология сетчатки). 

Аномалии зрения могут возникать в результате патологии бе-
ременности, перенесенных матерью вирусных заболеваний, токсо-
плазмоза, краснухи пр. 

Врожденные нарушения зрения могут быть обусловлены пато-
логическими факторами во вторую половину беременности, во 
время родов и в ранний послеродовой период. К этим факторам 
относят: асфиксию (гипоксию), родовую травму, желтуху ново-
рожденных, недоношенность, внутриутробные инфекции. 

Асфиксия, или, правильнее, гипоксия, новорожденных имеет 
место у 5 % родившихся детей. Она включает комплекс биохими-
ческих, гемодинамических и клинических проявлений, развива-
ющихся под влиянием остро и подостро протекающей кислород-
ной недостаточности. Асфиксия может быть обусловлена заболе-
ваниями матери и плода. К заболеваниям матери, вызывающим у 
нее кислородную недостаточность и соответственно уменьшаю-
щим поступление кислорода к плоду, относят хроническую пато-
логию бронхолегочной, сосудистой систем, тяжелую анемию (ма-
локровие) и др. К заболеваниям плода, обусловливающим у него 
гипоксию, относят внутриутробные инфекции, тяжелые формы 
желтухи новорожденного и пр. 

Каким же образом асфиксия оказывает влияние на зрение ре-
бенка? В периоде новорожденное™ поражение органа зрения 
может вызвать: (1) изменения придатков глаз, (2) собственно глаз-
ного яблока и (3) проводящих и корковых отделов зрительного 
анализатора. Изменения придатков глаз, которые выражаются в 
кровоизлияниях в толщу век и под конъюнктиву, быстропреходя-
щи и на зрение впоследствии не влияют. Поражения глазного 
яблока заключаются в кровоизлияниях в сетчатку глаза. Вскоре 
после рождения ребенка эти кровоизлияния в подавляющем чис-
ле случаев рассасываются без следа, однако они могут изменить 
способность сетчатки четко видеть предметы. В таком случае у 
ребенка снижается зрение без видимых на то причин со стороны 
глаза, так как сетчатка выглядит неизмененной. Окулисты долго 
и не всегда успешно лечат ребенка с пониженным зрением, не 
подозревая, что причина заболевания лежит в обстоятельствах внут-
риутробного развития. 

Изменения коркового и проводникового отделов зрительного 
анализатора описаны многими исследователями. Известно, что у 
20—25 % детей, перенесших тяжелую степень гипоксии, могут быть 
выявлены аномалии развития головного мозга. Особенно чувстви-
тельны к гипоксии моторные и зрительные зоны коры головного 
мозга. В тех случаях, когда грубые морфологические изменения 
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головного мозга локализуются в проекции зрительных путей, стра-
дает зрение. Даже при 3 —5-минутной длительности гипоксии 
может наступить корковая слепота. 

Для органа зрения имеют значение (1) повреждения защитного 
аппарата глаз, (2) глазного яблока, (3) головного мозга. Первые 
два могут понизить зрение ребенка, но обычно они обратимы. 
Повреждения головного мозга приводят к так называемым це-
ребральным зрительным поражениям в том случае, если дегене-
ративные изменения вещества головного мозга локализуются в 
проекции зрительных путей. 

Желтухи новорожденных подразделяют на физиологические и 
патологические. Первые носят преходящий характер и бесследно 
исчезают в периоде новорожденное™. Патологические желтухи 
новорожденных связаны с избыточным разрушением (гемолизом) 
красных клеток крови (эритроцитов), нарушением превращения 
пигмента эритроцитов в конечный продукт — билирубин. Одна 
из причин избыточного гемолиза эритроцитов — иммунологиче-
ский конфликт между кровью матери и плода по резус-антигену. 
Билирубин накапливается в крови новорожденных, а затем в их 
головном мозгу. При патологических желтухах могут поражаться 
зрительные пути, а также ядра глазодвигательных нервов, что при-
водит к снижению остроты зрения или к косоглазию. 

Недоношенность — это тот неблагоприятный фон, на котором 
тяжелее протекают асфиксия, родовая травма, внутриутробные 
инфекции. Дети, родившиеся недоношенными, особенно при массе 
тела при рождении менее 1 200 г — потенциальные пациенты оф-
тальмолога в связи с высокой частотой у них врожденной близо-
рукости и косоглазия. Наиболее тяжелая патология глаз детей, 
рожденных недоношенными, — ретинопатия недоношенных. 

Недоношенными, по данным Всемирной организации здраво-
охранения, рождается до 16 % детей. В нашей стране их удельный 
вес составляет 7—15% общего числа родившихся. Недоношен-
ными считаются дети, родившиеся при сроке беременности ме-
нее 37 недель, с массой тела 2 500 г и менее и длиной тела 45 см и 
менее. 

Внутриутробные инфекции — это инфекционные заболевания 
и процессы, которые вызываются возбудителями, проникшими в 
плод от инфицированной матери до наступления родов или при 
прохождении ребенка через родовые пути. 

Среди внутриутробных инфекций, имеющих наибольшее значе-
ние для возникновения офтальмопатологии, выделяют следую-
щие. 

1. Токсоплазмоз — инфекция вызывает поражение головного 
мозга и глаз у 8—10 % детей; инфицирование происходит на ран-
них этапах развития, что приводит к воспалению сосудистой обо-
лочки и сетчатки глаза (хориоретинит) и гидроцефалии (водянке) 
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головного мозга. В связи с тем что воспалительные очаги при 
хориоретините локализуются чаще всего в центральной зоне сет-
чатки — в области желтого пятна — зрение у ребенка резко сни-
жено, вплоть до слепоты. Вследствие водянки головного мозга 
происходит расширение его полостей, содержащих ликвор (дослов-
но «жидкость» в переводе с латыни). Одна из таких полостей — 
III желудочек головного мозга — сдавливает хиазму. Следствием 
этого становится нисходящая атрофия зрительного нерва, что зна-
чительно снижает зрение. 

2. Сифилис — возбудитель проникает через плаценту во второй 
половине беременности. Клинические проявления поражений глаз 
при врожденном сифилисе появляются в первые месяцы жизни 
ребенка. Они бывают в основном двух типов. Во-первых, разви-
вается воспалительный процесс в сетчатке — хориоретинит. Во-
вторых, зрительный анализатор, как и при врожденном токсо-
плазмозе, страдает вследствие гидроцефалии или поражения ядер 
черепно-мозговых нервов. Следствием таких патологических из-
менений могут быть частичная атрофия и отек зрительного нерва, 
а также косоглазие. 

3. Краснуха — инфицирование плода происходит в первой по-
ловине беременности, возможны аномалии развития глаз у боль-
шинства новорожденных, родившихся от инфицированных мате-
рей. Глазные заболевания при краснухе: врожденная катаракта, 
глаукома, микрофтальм и ретинопатия. 

4. ВИЧ-инфекция — поражения глаз выявляются в 20 % случаев 
при внутриутробном заражении или заражении в процессе родов. 
Это может быть хориоретинит или ВИЧ-ретинопатия. 

5. Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) — частота пораже-
ний глаз от 9 до 30 %, при этом возможны частичное или полное 
поражения сетчатки. Инфицирование происходит через плаценту 
во время беременности, в период родов — при прохождении ре-
бенка через родовые пути, через грудное молоко и в процессе 
переливания крови. Это самая распространенная в США инфек-
ция, поражающая 0,2 — 2,2% новорожденных. В нашей стране 
ЦМВИ поражает 0,4—2,3 % новорожденных. 

6. Герпес — заболеваемость составляет 30 человек на 100 000 
рожденных детей; инфицирование плода происходит в ранние сро-
ки беременности. У новорожденного могут возникнуть врож-
денные пороки развития глаз и проводящих путей зрительной 
системы. 

Следовательно, врожденные причины заболевания глаз у детей 
имеют очень тяжелые последствия и, сочетаясь, как правило, с 
поражением проводящих путей и центров зрительной системы, 
нередко приводят к значительным зрительным нарушениям. 

Приобретенные нарушения зрения обычно бывают следствием 
заболевания органов зрения — сетчатки, роговицы и ЦНС (ме-
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нингит, опухоль мозга, менингоэнцефалит), а также осложнений 
от инфекционных болезней (грипп, корь, скарлатина), травм мозга 
или глаз (ранения головы, ушибы). 

Нарушения зрения могут носить прогрессирующий и непрогрес-
сирующий характер. При прогрессирующих нарушениях происхо-
дит постепенное ухудшение зрительных функций. Например, при 
глаукоме повышается внутриглазное давление и изменяется строе-
ние глаза. При несоблюдении санитарно-гигиенических требова-
ний к письму и чтению прогрессируют близорукость и дальнозор-
кость. Непрогрессирующие нарушения отмечаются при некоторых 
врожденных пороках, например при астигматизме, катаракте. При-
чинами таких нарушений могут стать также последствия некото-
рых заболеваний и глазных операций. 

Время проявления нарушения зрительной функции имеет очень 
важное значение для психического и физического развития ре-
бенка. Чем раньше наступила слепота, тем более заметны вторич-
ные отклонения и своеобразие психофизического развития. 

Психическое развитие слепорожденных имеет такие же зако-
номерности, как у зрячих детей, но отсутствие визуальной ориен-
тировки сказывается наиболее заметно на двигательной сфере и 
содержании социального опыта. 

Потеря зрения формирует особенности эмоционально-лично-
стной сферы, характера, чувственного опыта. У слепых имеются 
трудности в игровой и учебной деятельности, овладении профес-
сией. Бытовые проблемы вызывают сложные переживания и не-
гативные реакции. У одних детей развиваются неуверенность, 
пассивность, тревожность, склонность к уединению; у других — 
повышенная возбудимость, тревожность, агрессивность. 

Несмотря на это, слепой ребенок имеет достаточные возмож-
ности для полноценной адаптации и социализации при условиях 
опоры на сохранные анализаторы. В условиях специального обуче-
ния формируются адекватные способы и приемы использования 
сохранных сенсорных систем, развиваются высшие формы позна-
вательной деятельности, которые являются ведущими в компен-
сации зрительного восприятия. 

Компенсация слепоты должна начинаться у ребенка с первых 
дней его жизни. Она представляет собой целостную систему сен-
сорных, моторных и интеллектуальных составляющих, обеспечи-
вающих адекватное и активное отражение окружающего социума 
и дающих возможность овладения разными формами деятельно-
сти в возрастном аспекте. 

Слабовидящие имеют ограниченные возможности использо-
вать сохранное зрение для ознакомления с окружающим миром и 
пространственной ориентировки. Их зрительное восприятие не 
является вполне полноценным, так как обзор окружающей среды 
сужен, замедлен, неточен, нарушены цветоощущение и контраст-
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ность, имеются трудности при опознании рисунков, предметов и 
т.д. (в зависимости от имеющейся патологии). Поэтому коррек-
ционная работа направлена на применение специальных приемов 
и способов наблюдений предметов и явлений с включением слу-
ха, осязания, обоняния, позволяющих воссоздавать сложные об-
разы реального мира. 

Пространственная ориентировка является существенной частью 
свободного перемещения. Обучение пространственной ориентиров-
ке детей с нарушением зрения показывает, что этот процесс связан 
с развитием интегративных процессов, умением целостно и обоб-
щенно воспринимать окружающее пространство. Это достигается 
только совместными усилиями ребенка, педагогов и родителей. 

Слабовидящие характеризуются разнообразием нарушений зри-
тельных функций, разным уровнем их сохранности и возможно-
сти взаимной сенсорной компенсации, степенью выраженности 
патологии. Однако в отличие от остаточного зрения у слепых сла-
бовидение дает больше возможностей для использования зритель-
ного анализатора как ведущего в познании окружающего мира. 

19.2. Обучение, воспитание и коррекция детей 
с нарушением зрения* 

19.2.1. Система ранней помощи 

В настоящее время функционирует развернутая система обра-
зовательных учреждений для детей с нарушением зрения. В зави-
симости от возраста, характера и степени выраженности зритель-
ной патологии эти дети могут посещать разные учреждения, в 
которых им обеспечиваются условия для всестороннего развития 
и оказывается необходимая медицинская и психолого-педагоги-
ческая помощь. 

Дети, имеющие врожденную патологию зрения, чаще всего 
воспитываются в семьях или в домах ребенка, если родители от-
казались от них. Система ранней помощи начала активно разви-
ваться в 90-е гг. прошлого века и активно функционирует в круп-
ных городах России. Сегодня имеются различные консультатив-
ные учреждения, призванные помочь родителям, воспитывающим 
детей с глазной патологией, а именно: центры раннего вмеша-
тельства и реабилитации слепых и слабовидящих детей дошколь-
ного возраста; центры психолого-педагогической поддержки, ран-
него развития и др. 

* Подраздел написан кандидатом педагогических наук, доцентом А. М. Вит-
ковской. 
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Система ранней помощи предусматривает целый ряд мероприя-
тий. 

• Своевременное выявление слепого или слабовидящего ребен-
ка, которое обеспечивается за счет взаимодействия офтальмоло-
гов родильных домов, детских поликлиник и тифлопедагогов (учи-
тель-дефектолог) специализированных детских садов. По предва-
рительной договоренности сведения о ребенке, имеющем глубо-
кое нарушение зрения, поступают в детский сад. Тифлопедагог 
совместно с психологом и офтальмологом беседуют с родителями 
данного ребенка и в случае их согласия готовят необходимую до-
кументацию для представления на заседании городской (район-
ной) медико-психолого-педагогической комиссии. По решению 
Г(Р)МППК ребенок принимается в дошкольное образовательное 
учреждение, где ему обеспечиваются условия для дальнейшего 
развития. 

• Проведение комплексного медико-психолого-педагогического 
обследования, позволяющего уточнить диагноз зрительного за-
болевания, характер сопутствующих заболеваний, уровень пси-
хофизического развития малыша, круг проблем, актуальных для 
родителей данного ребенка. По результатам обследования опре-
деляются направления коррекционно-педагогической помощи ре-
бенку и родителям, которую, как правило, осуществляют тифло-
педагог, психолог, врач-офтальмолог, педиатр, невропатолог и 
другие специалисты. 

• Организация патронажа и консультирование семей на базе 
центров, а также включение детей по достижении ими полутора-
двух лет в консультативные группы и группы кратковременного 
пребывания. Патронаж предполагает регулярное посещение тиф-
лопедагогом семьи, обучение родителей приемам взаимодействия 
с ребенком, имеющим глубокое нарушение зрения, проведение в 
присутствии родителей специальных занятий, направленных на 
профилактику возникновения вторичных отклонений и нормали-
зацию развития малыша. Учитывая особенности развития ребен-
ка в первые годы жизни, особое внимание уделяют развитию 
двигательной сферы и ориентировке в пространстве, формирова-
нию элементарных навыков самообслуживания, развитию речи и 
познавательной активности, пробуждению интереса к предмет-
ной и игровой деятельности. 

• Регулярное проведение комплексных обследований детей с 
целью уточнения направлений коррекционно-педагогической 
помощи и выявления динамики развития ребенка. 

В консультативных группах и группах кратковременного пре-
бывания с детьми проводятся общеобразовательные и специаль-
ные (коррекционные) занятия. Малышей знакомят со сверстни-
ками, учат вербальным и невербальным способам общения, на-
выкам пространственной и социально-бытовой ориентировки, 
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изобразительной деятельности. Консультативные группы для де-
тей с нарушением зрения создаются при различных дошкольных 
учреждениях для оказания помощи семье в воспитании слепых и 
слабовидящих детей, которые не посещают детские сады. В эти 
группы зачисляются дети с момента выявления первичного де-
фекта зрения при направлении ПМПК. Работа с детьми осущест-
вляется как на базе дошкольного учреждения, так и в условиях 
семьи. 

Успех психолого-педагогической коррекции детей с заболева-
ниями органа зрения, испытывающих раннюю сенсорную депри-
вацию (ограничение зрительного опыта), во многом определяется 
временем ее проведения, что в свою очередь зависит от быстрой и 
точной диагностики нарушений зрения. Раннее выявление патоло-
гии зрения позволяет вовремя назначить адекватную врачебную и 
психолого-педагогическую помощь. Своевременное лечение и 
психолого-педагогическая коррекция способствуют улучшению 
зрительных функций и сенсорно-перцептивных возможностей 
ребенка, а также предупреждают вторичные отклонения в его ког-
нитивном развитии. 

Диагностика глазных болезней у детей раннего возраста явля-
ется сложной задачей. Трудности интерпретации офтальмоскопи-
ческой картины, обусловленные особенностями глазного дна у 
детей, невозможность использования рутинных психофизических 
методов оценки зрения, применяемых во взрослой практике, от-
сутствие в ряде случаев корреляции нарушений зрения с данными 
офтальмоскопии, приводят к поздней диагностике заболеваний 
органа зрения, что снижает эффективность лечебно-коррекцион-
ных мероприятий. Для ее повышения и предотвращения послед-
ствий зрительной депривации необходима ранняя диагностика 
нарушений зрения у детей. Особое место в комплексе диагности-
ческих методов принадлежит электрофизиологическому методу 
регистрации зрительных вызванных потенциалов с помощью ком-
пьютерной техники. Он дает объективную информацию о морфо-
функциональном состоянии зрительной системы ребенка, кото-
рую нельзя получить с помощью других клинических тестов. 

19.2.2. Система дошкольного обучения 

Для детей с нарушением зрения имеются дифференцирован-
ные дошкольные учреждения и дошкольные группы при детских 
садах и школах-интернатах. Эти учреждения (детские сады и ясли-
сады) создаются для слепых и слабовидящих детей, а также детей 
с косоглазием и амблиопией. Существует и интегрированная си-
стема дошкольных учреждений смешанного типа, куда поступают 
дети с косоглазием и амблиопией, некоторое количество слабо-
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видящих и слепых детей. В эти учреждения принимаются дети от 
2 до 7 лет. Дошкольные специальные учреждения входят в систе-
му образования и открываются отделами образования совместно 
с отделами здравоохранения: 

— детские сады, ясли-сады и дошкольные группы при школах-
интернатах для слепых детей; 

— детские сады, ясли-сады и дошкольные группы для слабови-
дящих детей; 

— детские сады, ясли-сады и дошкольные группы для детей с 
косоглазием и амблиопией; 

— учебно-воспитательные комплексы (детский сад — началь-
ная школа); 

— группы для слабовидящих детей и детей с косоглазием и 
амблиопией при общеобразовательном ДОУ (детский сад комби-
нированного вида); 

— дошкольные детские дома для детей с нарушением зрения; 
— смешанные группы (группы интегрированного обучения); 
— группы кратковременного пребывания; 
— консультативные группы. 
Обучение и воспитание дошкольников обеспечивается благо-

даря взаимодействию специалистов, работающих в дошкольных 
учреждениях. Согласно типовому положению в обеспечении охра-
ны здоровья детей и осуществлении коррекционно-педагогического 
процесса участвуют несколько служб: 

— медицинская (врач-офтальмолог, медицинская сестра — ор-
топтистка, педиатр, медицинская сестра); 

— психологическая (специальный психолог или педагог-пси-
холог); 

— педагогическая (тифлопедагог, воспитатели, логопед, если у 
детей имеются речевые нарушения, музыкальный руководитель, 
специалист по АФК (ЛФК)). 

Отбор детей осуществляется на основе медицинского заключе-
ния и психолого-педагогического обследования психолого-меди-
ко-педагогических комиссий, которые принимают решения о за-
числении в учреждение и выводе из него. Методика обследования 
представляет собой серии заданий, позволяющих выявить уровень 
психофизического развития ребенка определенного возраста. 

В детских садах и группах для детей с нарушением зрения, во-
первых, обеспечивается лечение, при благоприятном прогнозе — 
восстановление зрения либо предупреждение ухудшения его со-
стояния. Во-вторых, в процессе обучения и воспитания создают-
ся специальные условия, способствующие предупреждению по-
явления вторичных отклонений, формированию компенсаторных 
процессов. В-третьих, в процессе организованного коррекцион-
но-развивающего педагогического процесса происходит преодо-
ление, ослабление или устранение недостатков познавательной 

410 

деятельности, физических отклонений, некоторых нежелательных 
эмоционально-личностных качеств детей с нарушением зрения. 

Обучение детей с нарушением зрения направлено на всесто-
роннее развитие, коррекцию и компенсацию имеющихся у них не-
достатков развития, обусловленных тяжестью и характером зритель-
ной патологии. В детском саду оно осуществляется на занятиях в 
группах по 6 человек слепых или 8 слабовидящих детей или по 10— 
12 детей в группах с косоглазием и амблиопией. В зависимости от 
направленности и дидактических задач занятия могут проводиться 
фронтально, по подгруппам (2—4 человека) или индивидуально. 

Содержание обучения и воспитания детей с нарушением зре-
ния направлено на решение общих и специальных задач форми-
рования знаний, умений и навыков, обеспечивающих слепым, 
слабовидящим и детям с косоглазием и амблиопией успешную 
социализацию и интеграцию при поступлении в школу. Специ-
альные программы разработаны на основе программы воспита-
ния и обучения дошкольников в общеобразовательном детском 
саду. Наряду с этим введены специальные разделы по развитию 
зрительного восприятия и формированию предметных представ-
лений, социальной адаптации и ориентировке в пространстве, 
развитию осязания, слухового восприятия, лечебной физкульту-
ре, ритмике, коррекции нарушений речи, развитию вербальных и 
невербальных средств общения. 

Обучение в дошкольных учреждениях строится на основе об-
щедидактических принципов обучения и с учетом особенностей 
развития детей с нарушением зрения, способов их восприятия 
(осязательного, осязательно-зрительного, зрительно-осязательного 
или зрительного), познавательной деятельности и компенсатор-
ных возможностей. 

Наряду с общими направлениями обучения и воспитания в 
детских садах для детей с нарушением зрения реализуются специ-
фические направления. 

• Лечебно-восстановительная работа, способствующая охране 
зрительных функций у частичнозрячих и слабовидящих и восста-
новлению их до нормы у детей с амблиопией и косоглазием. Ве-
дущая роль в реализации лечебно-восстановительных задач при-
надлежит офтальмологу, который назначает терапевтическое и 
аппаратное лечение детям в зависимости от диагноза зрительного 
заболевания и состояния зрительных функций. На каждом этапе 
лечения в соответствии с рекомендациями офтальмолога во время 
коррекционных и общеобразовательных занятий тифлопедагог и 
воспитатель проводят специальные упражнения на активизацию 
работы амблиопийного глаза, развитие глазодвигательных функ-
ций, бинокулярного зрения (обводка через кальку, штрихование 
контурных изображений, шнуровка, обведение лабиринтов и т.д.). 
Такие упражнения пробуждают непроизвольный интерес ребен-
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ка, повышают активность его участия в лечебном процессе, что 
усиливает их оздоровительный эффект. 

• Создание благоприятных условий для развития детей с нару-
шением зрения. Предполагается прежде всего соблюдение офталь-
мо-гигиенических требований при подборе игрового оборудования 
и мебели, обеспечение достаточной освещенности помещений 
детского сада, удобное размещение детей во время занятий, рацио-
нальное расположение наглядного материала, определенная дли-
тельность зрительных нагрузок, оптимальное использование на-
глядных пособий, которые адаптируются к условиям восприятия 
(зрительного или осязательного), оптических средств коррекции 
зрительного восприятия наглядно-иллюстративного материала. 

• Коррекция вторичных отклонений психофизического разви-
тия. Опираясь на положения о развитии аномального ребенка, 
выдвинутые JI. С. Выготским, коррекционная работа выступает как 
регулирующая и активизирующая все психические процессы ре-
бенка с нарушением зрения. Особое место занимают коррекция и 
развитие зрительного восприятия. Тифлопедагогами разработана 
методика проведения специальных занятий по формированию 
сенсорных эталонов, конкретизации и обогащению предметных 
представлений, умений воспринимать сюжетные изображения. 
Детей учат рационально использовать имеющееся зрение при по-
знании окружающего мира. В процессе целенаправленного педа-
гогического воздействия также корректируются недостатки дви-
гательной сферы, познавательных процессов, происходит форми-
рование и совершенствование вербальных и невербальных средств 
коммуникации, эмоционально-волевых качеств личности. 

• Формирование компенсаторных процессов за счет использо-
вания и развития сохранных анализаторов детей с нарушением 
зрения, повышения активности самого ребенка. Детей учат рацио-
нальным способам осязательного восприятия предметов и объек-
тов, использованию слуха, обоняния, вкусовых рецепторов в про-
цессе анализа получаемых впечатлений и ориентировки в окру-
жающем пространстве. Для преодоления вербализма предметных 
представлений и расширения чувственного опыта проводится спе-
циальная работа по ознакомлению с окружающей действительно-
стью на экскурсиях и наблюдениях, при этом важная роль отво-
дится регулирующей роли речи как средства компенсации слепо-
ты и слабовидения. 

В соответствии с должностной инструкцией тифлопедагог со-
вместно с воспитателем, медицинским персоналом и родителями 
осуществляет гармоническое, всестороннее воспитание и обуче-
ние детей по направлениям, рекомендованным «Программой вос-
питания и обучения детей в детском саду» Минобрнауки РФ. Он 
проводит профилактическую и коррекционно-развивающую ра-
боту с детьми в зависимости от патологии зрения и других нару-
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шений; несет ответственность за охрану жизни и здоровья детей; 
осуществляет разъяснительную работу с населением и дошколь-
ными учреждениями по охране зрения детей. 

В соответствии с действующим положением о специальном 
дошкольном учреждении тифлопедагогом может быть лицо, име-
ющее высшее специальное (коррекционное) образование (специ-
альность — тифлопедагог). 

Основными документами в работе тифлопедагога являются: 
«Программа воспитания и обучения в детском саду»; календар-
ный план совместной работы с воспитателем на месяц с выделе-
нием основных направлений коррекционно-развивающей деятель-
ности (по желанию план может быть раздельным) и недельные 
рекомендации по его реализации; карта индивидуального уровня 
развития ребенка; график работы. 

Тифлопедагог осуществляет профилактическую коррекционно-
развивающую работу с детьми в соответствии с выявленными на-
рушениями и управляет деятельностью коллектива сотрудников 
группы, участвует в методической работе детского сада и города; 
осуществляет работу с родителями. 

Тифлопедагог организует свою работу в зависимости от кон-
тингента детей с нарушенным зрением. Так, в группе слепых и 
слабовидящих детей он планирует и проводит коррекционную 
работу по исправлению выявленных отклонений, развивает у де-
тей специальные компенсаторные возможности познания окру-
жающего мира, частично проводит занятия по развитию речи, 
математике, тифлографике; консультирует воспитателя по про-
ведению занятий, посещает занятия воспитателя и анализирует 
усвоение детьми программного материала. В соответствии с эти-
ми наблюдениями организует индивидуально по подгруппам ра-
боту с детьми, испытывающими трудности в обучении. В группе 
для детей с амблиопией и косоглазием он консультирует и направ-
ляет работу воспитателя, присутствует на отдельных занятиях вос-
питателя, наблюдает за детьми, осуществляя координацию кор-
рекционной и воспитательной работы, определение эффективных 
методов по развитию зрительного восприятия; проводит по под-
группам и индивидуально работу по оформлению способов позна-
ния окружающего мира в условиях зрительной депривации в соот-
ветствии с этапами лечения и рекомендациями врача офтальмолога. 

Тифлопедагог обеспечивает взаимосвязь и преемственность в 
коррекционной работе с воспитателем группы, психологом, ро-
дителями и медицинским персоналом. Он участвует в родитель-
ских собраниях, проводит групповые и индивидуальные консуль-
тации по работе с детьми дома, готовит материалы для уголка 
родителей, выступает перед родителями с докладами по актуаль-
ным вопросам обучения и воспитания детей с нарушенным зре-
нием. 
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19.2.3. Система школьного обучения 

Для обучения и воспитания детей с нарушением зрения в Рос-
сии имеется сеть специальных (коррекционных) школ. Кроме того, 
при некоторых массовых школах имеются классы охраны зрения. 

Первое учебное заведение в России для слепых было открыто в 
1807 г. французским тифлопедагогом В.Гаюи при Смольнинской 
богадельне в Санкт-Петербурге. Слепых детей учили закону божь-
ему, пению, ремеслам. В XIX в. было открыто еще несколько школ 
для слепых, где обучение для большинства детей было платным. 

С 1917 г. школы для слепых детей стали составной частью си-
стемы народного образования. В начале 1930-х гг. в массовых 
школах Ленинграда и Москвы появляются классы охраны зрения 
для слабовидящих детей, а в конце 30-х гг. — первые школы для 
слабовидящих. 

Школы для слепых и слабовидящих являются составной час-
тью единой государственной системы специального образования 
и функционируют на основе принципов, присущих системе обуче-
ния и воспитания детей с особыми образовательными потребно-
стями. Обучение и воспитание в школах слепых и слабовидящих 
имеют ряд специфических принципов и особых задач, направ-
ленных на восстановление, коррекцию и компенсацию нарушен-
ных и недоразвитых функций, организацию дифференцирован-
ного обучения. Обосновывая основные положения обучения и 
воспитания слепых и слабовидящих детей, тифлопедагогика ис-
ходит из учения о разностороннем развитии личности, естествен-
но-научных основ компенсации слепоты и слабовидения, кон-
цепции о единстве биологических и социальных факторов в раз-
витии детей с отклонениями в развитии. 

Обеспечение нормализации развития детей с нарушенным зре-
нием, восстановление нарушенных связей с окружающей их сре-
дой (социальной, природной и др.) происходит в результате вы-
полнения школами для слепых и слабовидящих детей следующих 
функций: учебно-воспитательной, коррекционно-развивающей, 
санитарно-гигиенической, лечебно-восстановительной, социаль-
но-адаптационной и профориентационной. Это обеспечивает пол-
ноценное развитие детей с нарушением зрения, их эффективную 
социализацию и интеграцию в обществе. 

В процессе обучения и воспитания обеспечивается нормализа-
ция психического развития слепых и слабовидящих детей за счет 
формирования у них компенсаторных процессов, активной жизнен-
ной позиции, осознания способов самореализации и овладения ими. 

Работа школ для слепых и слабовидящих детей строится в за-
висимости от общих закономерностей и специфических особен-
ностей их развития, имеющихся у учащихся потенциальных воз-
можностей. Реализация дифференцированного и индивидуально-
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го подходов на практике обусловливает модификацию учебных 
планов и программ, увеличение сроков обучения, перераспреде-
ление учебного материала и изменение темпа его прохождения, 
уменьшение наполняемости классов и воспитательных групп, 
применение специальных форм и методов работы, оригинальных 
учебников, наглядных пособий, тифлотехники. Особое внимание 
уделяется специальному оформлению учебных классов и кабине-
тов, созданию санитарно-гигиенических условий, организации ле-
чебно-восстановительной работы, усилению педагогической дея-
тельности по социально-трудовой адаптации и самореализации 
выпускников. 

Школы для слепых и слабовидящих детей (специальные шко-
лы III и IV видов) состоят из трех ступеней: I ступень — началь-
ная школа, II ступень — основная школа или неполная средняя 
школа, III ступень — средняя полная школа. 

Школа I ступени призвана обеспечить становление личности 
ребенка, целостное развитие ее потенциальных возможностей, 
лечение, гигиену и охрану зрения, формирование у школьников 
умения и желания учиться. В начальной школе проводятся кор-
рекционные занятия по развитию зрительного восприятия, слуха, 
осязания, речи; проводятся уроки ЛФК; дети осваивают ритмику, 
социально-бытовую ориентировку, ориентировку в пространстве. 
Учащиеся начальной школы приобретают умения и навыки учеб-
ной деятельности, обучаются чтению, письму, счету, пониманию 
изображений, овладевают элементами наглядно-образного и тео-
ретического мышления, основами личной гигиены, элементар-
ными приемами и способами самообслуживания, мобильности и 
ориентировки. Обучение ведется по специальным планам, про-
граммам, учебникам. 

Школа 11 ступени общего образования проводит работу по даль-
нейшему формированию коррекционно-компенсаторных навыков 
в соответствии с возрастом воспитанников, продолжаются кор-
рекционные занятия, увеличивается объем занятий по развитию 
навыков общения, социально-бытовой ориентировке и ориенти-
ровке в пространстве, способствующих их социальной реабилита-
ции, адаптации и интеграции в среду зрячих. Неполная средняя 
школа развивает потенциальные возможности ребенка, формиру-
ет научное мировоззрение и способности к социальному самоопре-
делению, расширяет сферу познания и овладения различными 
видами трудовой деятельности с учетом профессионального обуче-
ния и трудоустройства. 

Школа III ступени общего образования завершает обучение по 
общеобразовательным предметам (в соответствии с учебной про-
граммой), совершенствуются навыки воспитанников по ориенти-
ровке в пространстве и создаются условия для сознательного и 
активного включения их в жизнь общества. 
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Обучение общеобразовательным предметам слепых и слабови-
дящих учащихся осуществляется по программам массовой школы 
с учетом специфики их развития и увеличением сроков обучения. 
Применяются специальные формы и методы работы, дидактиче-
ские средства наглядности, тифлотехнические устройства, совре-
менные компьютерные технологии. 

Для незрячих учащихся (школы III вида) используются специ-
альные учебники и пособия по системе Брайля (рельефный шрифт, 
рисунки, чертежи, схемы). В школах IV вида для слабовидящих 
широко используются учебники с укрупненным шрифтом и адап-
тированными цветными иллюстрациями. 

Профориентация лиц с нарушенным зрением ведется с учетом 
медицинских показаний и противопоказаний, установленных НИИ 
глазных болезней им. П. Гельмгольца (г. Москва) и на основе прин-
ципов рационального и качественного трудоустройства инвали-
дов по зрению. В специальной профориентационной карточке 
ведется систематическая регистрация данных медицинского и пси-
холого-педагогического изучения школьников. Часто учащиеся не 
могут самостоятельно адекватно соотнести свои возможности с тре-
бованиями будущей профессии, поэтому наличие таких данных по-
могает специалистам в оказании целенаправленной консультатив-
ной профориентационной помощи в выборе видов работы по трудо-
вому обучению, а после окончания школы — в выборе профессии. 

Значительное число лиц с нарушенным зрением работает на 
промышленных предприятиях системы Всероссийского общества 
слепых. Специальные технические средства и приспособления, 
используемые для трудового и профессионального обучения и на 
рабочих местах производственных предприятий, позволяют сле-
пым и слабовидящим осуществлять сборку электротехнических и 
радиоэлектронных изделий, производить механическую обработ-
ку различных материалов, холодную штамповку и другие опера-
ции. Они могут работать за станками, на конвейерах, на испыта-
тельных стендах и т.п. 

Для освоения таких профессий в школе у учащихся развивают 
технические способности, конструктивное творческое воображе-
ние. В этих целях учебными планами школ III —IV вида преду-
смотрено изучение черчения, машиноведения, электро- и радио-
техники, овладение рабочими умениями и навыками. 

После окончания школы подготовка специалистов из числа 
слепых и слабовидящих (инвалидов I и II групп по зрению) ведет-
ся в библиотечных техникумах, музыкальных училищах и учили-
щах культуры, а также в специальном медицинском училище, 
выпускающем массажистов широкого профиля. 

В вузах незрячие и слабовидящие могут обучаться по специ-
альностям: правоведение, русский язык и литература, история, 
философия, психология, экономика, математика, прикладная ма-

416 

тематика, народные инструменты, пение, фортепиано, компози-
ция, музыковедение и др. 

В сельской местности живет и работает значительное число 
лиц с нарушенным зрением. Около 30 % выпускников школ-ин-
тернатов для слабовидящих стремятся поступить в сельскохозяйст-
венные вузы и техникумы. Те, кто имеет остаточное зрение, рабо-
тают лесоустроителями, пчеловодами, садоводами, агрономами. 

Незрячие ученые внесли значительный вклад в развитие отече-
ственной науки, среди них свыше 40 докторов и более 200 канди-
датов наук. Особую роль в становлении специальной педагогики 
и тифлопедагогики сыграли незрячие ученые: доктор педагоги-
ческих наук, профессор Б.И.Коваленко, доктор педагогических 
наук, профессор В. С. Сверлов. Люди с нарушенным зрением ус-
пешно работают программистами, экономистами, историками, 
психологами, филологами, в области теоретической и приклад-
ной математики. 

Незрячие люди занимают достойное место в искусстве и лите-
ратуре. Многие слепые и слабовидящие получают музыкальное 
образование и работают по избранной специальности. Окончив 
консерваторию или музыкальное училище, они становятся солис-
тами филармоний, музыкально-эстрадных объединений, сочиня-
ют музыкальные произведения. 

Особое внимание в тифлопедагогике уделяется поиску, разра-
ботке и апробированию методов и приемов оказания психолого-
педагогической помощи взрослым инвалидам, потерявшим зре-
ние в результате хронических заболеваний, несчастных случаев, 
травм, ранений и т.д. Для взрослых инвалидов по зрению созда-
ны реабилитационные центры, центры восстановления трудоспо-
собности и другие учреждения, призванные способствовать про-
цессу их самореализации и успешной интеграции в общество. 

Традиционными направлениями в работе центров являются 
следующие. 

• Оказание психологической помощи инвалидам по зрению в 
преодолении трудностей, обусловленных утратой зрения. Пред-
полагается активизация возможностей и способностей взрослых 
незрячих в познании собственного внутреннего мира, расшире-
ние их опыта и создание условий для формирования новых отно-
шений с окружающими и решения семейных проблем, связанных 
с утратой зрения. 

• Первоначальная реабилитация на дому. Проводится в целях 
ознакомления поздноослепших со специальными знаниями, форми-
рование у них элементарных специфических умений и навыков в 
области социальной и семейно-бытовой деятельности. Параллельно 
проводится большая работа по привлечению родственников ин-
валидов по зрению к участию в совместной деятельности, которая 
носит информационно-просветительский и психокоррекционный 
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характер. Работа с родными включает и практические занятия, на 
которых они изучают основы пространственного ориентирования, 
знакомятся с рельефно-точечным шрифтом и тифлотехнически-
ми бытовыми приборами. Это помогает им понять трудности не-
зрячего человека, восстановить семейный статус инвалида и улуч-
шить эмоциональный и психологический климат в семье. 

• Первоначальная реабилитация в клиниках. Проводится в ос-
новном с военнослужащими, получившими травму во время про-
хождения службы в РВС либо при исполнении служебных обя-
занностей. Работа тифлопедагога-реабилитолога направлена прежде 
всего на снятие нервно-психического напряжения у ослепшего, 
формирование адекватного отношения к своему дефекту и инва-
лидности по зрению, формирование положительной мотивации 
на реабилитацию и обучение специфическим навыкам и спосо-
бам действия без зрительного контроля, формирование у родных 
и близких адекватного отношения к наличию нарушения зрения 
у члена семьи. Первоначальная реабилитация проводится с уче-
том индивидуальных особенностей инвалида по зрению, характе-
ра и тяжести зрительной патологии, ситуации утраты зрения, се-
мейного положения, уровня нервно-психического напряжения и 
других факторов. 

• Обучение приемам и способам самостоятельного ориентиро-
вания в пространстве. Предполагается развитие познавательной 
деятельности ослепшего на полисенсорной основе, стимуляция 
процесса компенсации утраченных зрительных функций на осно-
ве активного использования сохранных анализаторов, овладение 
приемами работы с тростью в большом и малом пространстве, 
повышение мобильности, овладение приемами ориентирования с 
помощью тифлотехнических средств; формирование умений и 
навыков ориентирования в городском транспорте и др. 

• Формирование умений и навыков выполнения хозяйствен-
но-бытовых работ и действий по самообслуживанию на суженной 
сенсорной основе; ознакомление с тифлотехническими средствами, 
облегчающими самообслуживание и ведение домашнего хозяй-
ства; ознакомление с рациональными приемами ведения домаш-
него хозяйства инвалидами по зрению; оказание консультатив-
ной помощи родственникам ослепших по созданию условия для 
обеспечения самостоятельности инвалиду по зрению. 

• Обучение письму, чтению и печатанию по системе Брайля. 
Включает ознакомление незрячих с историей возникновения и 
развития шрифтов слепых, с различными видами письменных 
приборов и пишущих машинок для незрячих и обучение письму 
на них, формирование умения использовать шрифт Брайля для 
изучения смежных предметов и в собственном жизненном опыте. 

• Формирование навыков пользования персональными компь-
ютерами либо с использованием синтезатора речи и тактильного 
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дисплея (для незрячих), либо с использованием программ увели-
чения изображения на экране для лиц с остаточным зрением, 
обеспечивающим возможность получения и переработки ими со-
временной разнообразной информации, создания благоприятных 
условий для сотрудничества между зрячими и незрячими специа-
листами. 

19.3. Профилактика зрительных нарушений 
и охрана зрения 

Профилактика зрительных нарушений у детей должна начи-
наться до рождения и даже до их зачатия. Она включает меры, 
направленные на оздоровление населения задолго до вступления 
его в репродуктивный возраст. Могут быть определены два основ-
ных направления профилактики зрительных нарушений у детей: 
предупреждение их возникновения за счет снижения перинаталь-
ной патологии (первичная профилактика) и предупреждение ослож-
нений уже сформировавшейся патологии глаз (вторичная профи-
лактика). Первичная профилактика зрительных нарушений должна 
включать пять основных этапов: (1) превентивный — до зачатия; 
(2) антенатальный — в утробе матери; (3) интранатальный — в 
процессе родов; (4) неонатальный — в ранние сроки после рожде-
ния и, наконец, (5) постнатальный — на протяжении всей жизни. 

На первом, превентивном, этапе необходимо повышение ка-
чества здоровья потенциальных родителей, воспитание у них от-
ветственности за судьбу и здоровье воспроизводимого потомства. 
На антенатальном этапе важны мероприятия по раннему выяв-
лению отклонений в течении беременности, ранняя постановка 
будущих матерей на учет, лечение тех соматических и гинеколо-
гических заболеваний, которые могут привести к невынашива-
нию беременности и токсикозам. Важным аспектом интранаталь-
ного этапа является гуманизация ведения родов в учреждениях 
родовспоможения. На неонатальном этапе целесообразно совер-
шенствование технологий медицинской помощи новорожденным. 
И, наконец, на пятом, постнатальном этапе условием профилакти-
ки инвалидности по зрению с детства является создание хорошо 
оснащенной и организованной лечебно-консультативной службы. 

Таким образом, удельный вес детей со зрительными наруше-
ниями может быть уменьшен при условии полноценного медико-
генетического консультирования родителей, устранения факто-
ров риска во время беременности, создания условий для безопас-
ных родов и раннего выявления глазной патологии. Такой подход 
к профилактике зрительных нарушений у детей раннего возраста 
способен, по-мнению О.В.Парамей (2004), снизить частоту сле-
поты и слабовидения. 
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При школьном обучении детей чрезмерное напряжение зре-
ния, если оно часто повторяется, способствует развитию близору-
кости, а нередко и косоглазия. Поэтому необходимо создавать 
такую обстановку на занятиях, которая облегчала бы функцию 
органов зрения. Глаза напрягаются при недостаточном освеще-
нии, а также при сильной аккомодации. Гигиенические меропри-
ятия в целях охраны остаточного зрения у детей должны быть 
направлены на создание таких условий, чтобы они облегчили ра-
боту зрительной системы. Быстро возникающее зрительное утом-
ление приводит к резкому снижению работоспособности детей, 
что отражается на их общем состоянии. 

При установлении режима дня для детей с нарушением зре-
ния, при регламентировании различных учебных нагрузок следу-
ет иметь в виду не только различные факторы, определяющие 
характер внешних условий, в которых приходится работать ре-
бенку, но и общее состояние его организма. Своевременная смена 
различных видов деятельности, изменение обстановки, в которой 
проводятся учебные занятия, могут содействовать повышению 
работоспособности детей. Так, периодическая перемена положе-
ния тела во время урока предупреждает появление утомления. На 
занятиях, связанных с напряжением глазных мышц (рисование, 
лепка, вышивание), время от времени надо отвлекать детей от 
работы рассказом или показом наглядных пособий, чтобы пере-
ключить зрение с близкого расстояния на далекое и дать отдых 
глазам. 

Важную роль в охране зрительного анализатора и его функций 
играют вспомогательные и защитные части глаза, которые тоже 
требуют бережного ухода и соблюдения гигиенических требова-
ний. Особое внимание обращается на правильную, с гигиениче-
ской точки зрения, организацию просмотра видеофильмов и те-
левизионных передач. В основе гигиенических мероприятий по 
охране зрения у детей лежит рациональное освещение рабочего 
места и помещений. Освещенность рабочего места, лестниц, ко-
ридоров, спален, игровых комнат и особенно физкультурных за-
лов в дошкольных учреждениях и школах для слепых и слабови-
дящих детей должна быть намного выше, чем в массовых детских 
учреждениях. 

Одним из направлений деятельности школ является организация 
лечебно-профилактической, санитарно-гигиенической и восстано-
вительной работы, которая осуществляется врачами (окулистом, пе-
диатром, психоневрологом) и средним медицинским персоналом не 
только в школе, но и в семье. Вся лечебная работа в школе направ-
лена на максимальное восстановление, улучшение и охрану зрения 
учащихся. С этой целью проводятся следующие мероприятия: 

— консервативное лечение глазных заболеваний (медикамен-
тозная терапия, оксигенотерапия, физиотерапия и др.); 
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— своевременное направление учащихся, нуждающихся в хи-
рургическом лечении, в глазной стационар; 

— активное плеоптическое и ортоптическое лечение; 
— назначение очковой коррекции; 
— создание офтальмогигиенических условий в процессе обуче-

ния. 
При проведении лечебно-восстановительной работы в зависи-

мости от показаний ведется консультирование учащихся и их ро-
дителей в специализированных клинических центрах. Для полу-
чения консультативной помощи и методического руководства 
школа закрепляется за соответствующим специализированным 
учреждением, оказывающим офтальмологическую помощь. 

Контрольные вопросы и задания 

1. Рассмотрите и сравните классификации детей с нарушениями зре-
ния, проанализируйте причины нарушений. 

2. Какие шаги необходимы для компенсации нарушений зрения у ре-
бенка и в каком возрасте? 

3. Что включает система ранней помощи детям с врожденной патоло-
гией зрения? 

4. Каковы особенности системы дошкольного бучения детей с нару-
шениями зрения? 

5. Рассмотрите и проанализируйте систему школьного обучения и проф-
ориентации детей с нарушениями зрения. 

6. Каковы необходимые требования к профилактике и охране зрения? 
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белки, и к ним подходит большое количество эфферентных воло-
кон из ствола мозга. 

Наружные волосковые клетки рассматриваются как «активные 
усилители». Они первыми стимулируются звуком и генерируют 
дополнительную колебательную энергию той же частоты, что и 
частота звука. Эти колебания передаются внутренним волоско-
вым клеткам, образуя положительную обратную связь. В улитке 
генерируется звук («эхо») в ответ на внешнее звуковое воздей-
ствие. Звук от рецепторов может быть зарегистрирован даже сна-
ружи барабанной перепонки. Это так называемая вызванная акус-
тическая эмиссия. 

Большая вязкость жидкостей внутреннего уха — эндолимфы и 
перилимфы — не позволяет улитке внутреннего уха иметь высо-
кую разрешающую способность по частоте. Именно для компен-
сации этого недостатка существует положительная обратная связь 
между базилярной мембраной улитки и наружными волосковыми 
клетками. В условиях усиления положительной обратной связи 
появляется излучение звукового сигнала из уха в наружный слу-
ховой проход (эхо). Положительная обратная связь «базилярная 
мембрана — рецепторы» может компенсировать падение возбудимо-
сти в отдельных областях улитки, возникающее при функциональ-
ных нагрузках и в начальных стадиях рецепторной патологии. 

Отоакустическая эмиссия отражает активные компенсаторные 
процессы в системе «базилярная мембрана — наружные волоско-
вые клетки» и характеризует только здоровое ухо. При поврежде-
нии наружных волосковых клеток отоакустическая эмиссия исче-
зает. Поэтому в последние годы этот показатель получает все более 
широкое распространение как неинвазивный диагностический ме-
тод оценки патологических процессов в слуховых рецепторах. 

Вызванную отоакустическую эмиссию (эхо волосковых клеток 
улитки, или Кэмп-эхо — по имени первооткрывателя этого явле-
ния) можно зарегистрировать в наружном слуховом проходе прибо-
ра, на конце которого находится генератор звука, и он же работает 
как микрофон при переключении режимов. Микрофон регист-
рирует задержанную отоакустическую эмиссию, если у человека 
(в том числе младенца) потеря слуха не более 25 — 30 дБ относи-
тельно нормальных слуховых порогов. 

4.5.5. Электрическая активность центров слуховой системы 

Электрофизиологическое исследование путей и центров слу-
ховой системы проводят в настоящее время двумя основными 
методами: 

— регистрацией суммарных ответов или вызванных потенциа-
лов (ВП) (оценка больших совокупностей нервных элементов); 
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— регистрацией импульсной активности нейронов (отдельных 
волокон или клеток) с помощью микроэлектродов. 

Исследование ВП позволило изучить ряд закономерностей в 
организации деятельности слуховой системы, а именно: 

— установить те области мозга, где могут быть зарегистрирова-
ны ВП при действии звука; 

— определить время распространения возбуждения по ходу 
слуховой системы и его изменение при изменении интенсивно-
сти звукового стимула; 

— исследовать тонотопическую локализацию, т.е. простран-
ственное представительство в различных отделах слуховой систе-
мы различных по частотной настроенности областей улитки; 

— выявить влияние интенсивности звукового стимула; увели-
чение интенсивности ведет к монотонному увеличению основных 
компонентов ВП в диапазоне от 0 до 100 дБ на низких уровнях 
слуховой системы от 0 до 60 дБ — на верхних уровнях, дальней-
шее увеличение интенсивности не изменяет амплитуды ВП (об-
ласть насыщения) или ведет к ее уменьшению. 

Основными характеристиками импульсной активности нейро-
нов слуховой системы являются спонтанная активность и узор 
разряда. 

Эти характеристики зависят как от отдела слуховой системы, 
где регистрируется импульсная активность (слуховой нерв, кох-
леарные ядра, верхняя олива, нижние бугры четверохолмия, ме-
диальное коленчатое тело, слуховая область коры), так и от физи-
ческих параметров звукового сигнала: длительности и интенсив-
ности, частотной избирательности, изменения сигнала времени 
(амплитудно- и частотно-модулированные сигналы). 

Спонтанная активность в разных отделах слуховой системы 
существенно различается. По мере повышения уровня от слухо-
вого нерва к нижним буграм четверохолмия наблюдается посте-
пенное уменьшение количества спонтанноактивных нейронов и 
частоты спонтанной импульсации. Однако в высших отделах (слу-
ховые области коры, медиальное коленчатое тело) количество 
спонтанноактивных нейронов возрастает. Значение спонтанной 
активности окончательно не выяснено. Вероятно, это поддержа-
ние оптимального уровня слуховой системы, готовность адекват-
но и своевременно реагировать на звуковую стимуляцию. Кроме 
того, высказываются гипотезы о роли ее в организации кратко-
срочной слуховой памяти. 

Узоры разрядов нейронов слуховой системы чрезвычайно разно-
фазны и различаются главным образом временной структурой 
реакции. 

Электрофизиологам удалось проследить преобладание того 
или иного узора разряда в различных отделах слуховой системы 
(рис. 40). 
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