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Глава 4
РЕЧЕВОЕ РАЗВИТИЕ ГЛУХИХ ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
(ЭЛЕКТРОДНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ СЛУХА)

И.В. Королева

Глухие люди обречены жить в мире безмолвия. Однако метод кох-
леарной имплантации дает возможность глухим людям услышать 

даже самые тихие звуки. Кохлеа (от латинского cochlear — улитка) — 
это орган слуха во внутреннем ухе, в котором находятся специальные 
клетки — рецепторы слуха, воспринимающие звуковые колебания 
воздуха и передающие их в виде электрических импульсов на слуховой 
нерв, а по нему дальше в мозг, где возникают слуховые ощущения. 
У глухого человека погибают рецепторы улитки, импульсы не посту-
пают в мозг — и человек не слышит. В этом случае не помогают обыч-
ные слуховые аппараты, которые всего лишь усиливают звук.

Кохлеарная имплантация — хирургическая операция, в резуль-
тате которой во внутреннее ухо-улитку глухого человека вводится 
система электродов. Она обеспечивает восприятие звуков, в том 
числе речевых, посредством электрической стимуляции слухового 
нерва. Кохлеарная имплантация позволяет оглохшему человеку 
снова приобрести слух, а благодаря этому вернуться к учебе, рабо-
те, обычной жизни. Глухой ребенок с кохлеарным имплантом (КИ) 
получает возможность научиться понимать речь и говорить. Уста-
новка КИ малышу в возрасте до 2 лет создает потенциальные усло-
вия для того, чтобы он развивался так же, как нормально слышащий 
ребенок и полноценно интегрировался в общество слышащих. 
Не возникает сомнения, что кохлеарная имплантация на сегодняш-
ний день является наиболее эффективным методом реабилитации 
глухих детей и взрослых. Число людей в мире, использующих КИ, 

растет, к настоящему времени прооперировано уже около 200 тысяч 
человек.

При проведении первых операций кохлеарной имплантации мно-
гие пациенты, их близкие и даже специалисты ожидали, что КИ, 
обеспечивая пациенту возможность слышать даже тихие звуки, авто-
матически и немедленно позволит ему понимать речь, а проопериро-
ванный ребенок будет говорить. Однако это оказалось не так: всем 
пациентам требуется послеоперационная речевая реабилитация. В чем 
она заключается?

Конечной целью кохлеарной имплантации можно считать то, что 
с помощью КИ глухой человек слышит и понимает устную речь, а так-
же говорит и использует язык для общения. Однако КИ заменяет 
только погибшие рецепторы улитки. Слышим же мы, понимаем речь, 
говорим на основе функционирования мозга. Мозг реализует интег-
ративные функции, в момент использования языковых средств и по-
рождения речи используются сложные «мозговые составляющие».

Три «мозговых составляющих», необходимых для того, чтобы 
слышать и понимать речь, использовать ее для общения

1. У здорового взрослого человека слуховые центры мозга анали-
зируют речь как звуковые сигналы, у него сформированы слуховые 
механизмы анализа речевой информации. Т.е. мозг человека обнару-
живает, различает и опознает разные речевые сигналы — фонемы, 
слоги, слова, фразы. Кроме того, в его памяти хранятся слуховые об-
разы этих сигналов.

2. Человек владеет системой родного языка: он знает и хранит в па-
мяти различную лингвистическую информацию — значение множества 
слов (лексика), их звуковой состав (фонетика), правила изменения 
(морфология) и соединения слов в предложении (синтаксис), правила 
использования речевых сигналов для общения (прагматика).

3. У человека сформированы механизмы порождения и образова-
ния устной речи — он порождает и развивает замысел высказывания, 
преобразует иерархическую структуру замысла в линейную последо-
вательность речевых единиц. У него в памяти хранится вся необходи-
мая для этого информация. Это информация о значении слов, правилах 
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их изменения и соединения в высказывании. Кроме того, это инфор-
мация о двигательных программах голосообразования и действиях 
артикуляторных органов, которые обеспечивают генерацию речевых 
сигналов с соответствующими акустическими характеристиками.

Ясно, что содержание послеоперационной речевой реабилитации 
различно для разных категорий глухих людей. Позднооглохшие (пос-
тлингвальные) взрослые и дети умеют говорить, учить их этому не 
надо. Они когда-то слышали и понимали речь, значит, у них в памяти 
хранится информация, необходимая для ее восприятия. Но им надо 
учиться слышать и понимать речь с КИ, потому что имплант искажа-
ет звуки и речь. Процесс обучения постлингвально оглохших людей 
происходит в ходе целенаправленных занятий, а также и спонтанно 
при общении с окружающими, в течение 3–12 месяцев. Закономер-
ности этого процесса описаны в ряде публикаций (Королева и др., 
2001; Королева, 2002; Королева, 2006а; и др.).

В настоящей статье рассмотрены этапы речевого развития раноог-
лохших (долингвальных) пациентов с КИ — детей и взрослых.

Реабилитация ранооглохших детей и взрослых — это длительный 
и сложный процесс. Прежде чем обсуждать эту проблему, следует 
вспомнить, что перед нами неоднородная группа. Основная ее часть — 
дети дошкольного возраста, которые не умеют слышать или имеют 
очень ограниченные навыки слухового восприятия (Королева и др., 
2002; Королева, 2006а, б). Они не понимают речи (или понимают ее 
очень ограниченно путем чтения с губ или зрительно-слуховым спо-
собом — чтение с губ+слух с помощью слухового аппарата), не умеют 
говорить (или могут произносить небольшое количество слов с иска-
жениями). В идеале конечным результатом, а значит, и целью кохле-
арной имплантации в этом случае мы считаем достижение того, чтобы 
с помощью КИ ребенок научился слышать, понимать речь окружающих, 
говорить, использовать речь для общения и познания окружающего 
мира. Тогда он будет развиваться как нормально слышащий ребенок. 
Значит, в процессе послеоперационной слухоречевой реабилитации 
мы должны научить мозг ребенка выполнять те функции, которые 
относятся к перечесленным выше «мозговым составляющим».

Чтобы научить ребенка понимать речь и говорить, требуется мно-
го времени, поскольку и у нормально слышащего ребенка процесс 
овладения основными компонентами языка и речи на всех уровнях 
(фонетическом, лексическом, морфологическом, синтаксическом, 

прагматическом) заканчивается только к возрасту 5–7 лет (Выготский, 
2000; Гвоздев, 1948, 1981; Корнев, 2006; Пиаже, 1997; Ушакова, 2004; 
и др.). Все эти годы мозг ребенка учится анализировать звуковую, 
речевую, зрительную и другую информацию об окружающем мире, 
накапливает ее. За этот период ребенок научается произносить звуки 
речи, понимать речь, говорить, использовать речь для общения и поз-
нания.

Вплоть до 15 лет у ребенка продолжается развитие языка и речи 
как средства общения, прежде всего за счет формирования связной 
речи и навыков общения с разными людьми (Богин, 1986). В свою 
очередь формирование связной речи в значительной степени опреде-
ляется развитием у ребенка логического мышления и умения после-
довательно излагать свои мысли. Характерной особенностью нормаль-
но слышащих детей 6–7 лет является то, что они хорошо понимают 
речь окружающих, но сами испытывают трудности, пытаясь рассказать 
о каком-то событии, их ответы на вопросы кратки, они не могут сфор-
мулировать развернутый ответ. Именно по этой причине в начальных 
классах и позднее на уроках русского языка уделяется столько внима-
ния изложениям и сочинениям.

Развитие навыков общения с разными людьми у ребенка предпо-
лагает, что благодаря развитию языковых средств (накоплению сло-
варного запаса, развитию грамматической системы языка) и освоению 
социально принятых норм поведения он может использовать разные 
стили речи, общаясь со сверстниками, родителями, учителем и т.д. Это 
отличает речь взрослых от речи маленьких детей. Малыш со всеми 
разговаривает одинаково, а мы по-разному говорим с начальником, 
друзьями и маленькими детьми. Мы используем для этого разные 
слова, по-разному строим фразы, говорим с разной интонацией. 
Мы должны уметь оценивать речевые и общие познавательные воз-
можности собеседника, знания социальных норм речевого общения. 
Если мы не будем это учитывать (потому что не умеем или не хотим), 
собеседник нас может не понять, или понять неправильно, обидеться. 
Представьте, что, сообщая какую-то информацию, вы говорите с на-
чальником, как с ребенком, а с ребенком — как с начальником…

При рассмотрении содержания и ожидаемого результата послео-
перационной реабилитации детей с врожденной глухотой или потерей 
слуха в раннем возрасте очень важно также учитывать, что существу-
ет «сензитивный» (чувствительный) или «критический» период для 
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развития речи (Белякова, 2003; Выготский, 2000; Гвоздев, 1948, 1981; 
Ньюкомб, 2002; Пиаже, 1997; Ушакова, 2004; и др.). Это значит, что 
мозг человека обладает способностью к развитию речи и формирова-
нию языковой системы (накоплению словаря, овладению граммати-
ческой системой языка) в ограниченный период жизни. Согласно 
наблюдениям за детьми-маугли, которые росли вне человеческого 
общества, это возраст до 5 лет. Если обучать таких детей речи после 
этого возраста, они способны овладеть только элементарными навы-
ками речи.

Эти данные нельзя напрямую переносить на детей с нарушени-
ями слуха, так как они росли в человеческом обществе, с ними, как 
правило, занимался сурдопедагог, большинство таких детей исполь-
зовали слуховые аппараты. У малышей обычно в разном объеме 
сформированы навыки общения, есть какой-то словарный запас: 
жестовый, в письменной форме (таблички), в дактильной и зритель-
но-слуховой форме; в виде артикуляторных образов). Однако, не-
сомненно, что если в раннем возрасте до имплантации ребенок не 
имел возможности слышать речь, и у него естественным способом не 
накапливалась информация о родном языке и навыки его использо-
вания, то он «потерял» существенную часть «сензитивного» периода 
для развития речи и языка.

Понятие «критического» периода развития речи и языка в отно-
шении детей с тяжелыми нарушениями слуха и их слухоречевой реа-
билитации необходимо рассмотреть, учитывая результаты современных 
исследований. Сегодня накапливается все больше данных об особой 
роли первого и второго года жизни для развития речи. И это принци-
пиально меняет представления о том, что речевое развитие начинает-
ся у ребенка после одного года. Это положение нередко встречается 
в разных учебниках по логопедии и сурдопедагогике (Белякова, Дья-
кова, 2003). Если иметь в виду появление первых слов, то они дейс-
твительно появляются у ребенка в этом возрасте. Но речевое развитие 
предполагает не только произнесение слов, но и понимание речи. 
Способность понимать речь у ребенка появляется раньше умения 
говорить, и она является базой для развития речи. Нельзя научиться 
говорить (в смысле использования устной речи для общения), не по-
нимая речи. Но можно уметь понимать речь и не уметь говорить, что, 
например, характерно для детей с тяжелой формой моторной алалии 
(Корнев, 2006).

Речевое развитие ребенка в возрасте до 1,5 лет в какой-то степени 
можно сравнить с ростом растения из зерна: существует невидимый 
период его развития, когда под землей образуется корневая система, 
закладываются стебелек и основа первых листочков. Если они пра-
вильно сформировались, то в дальнейшем это обеспечивает нормаль-
ное развитие растения в целом.

Что же происходит с ребенком в связи с развитием речи в период 
до 1,5 лет?

• Идут интенсивные процессы созревания слуховых центров 
мозга, связанные с процессами миелинизации нервных воло-
кон, образованием синапсов между нейронами, усложнением 
структуры нейронов (Perazzo, Moore, 1991; Yakowlev. 1967). 
Развиваются основные механизмы анализа звуковых сигна-
лов, в том числе и речевых звуков (Eilers et al., 1981; Jusczyk 
et al., 1993; Kuhl, 1994).

• Устанавливаются предречевые (протоязыковые) средства 
общения: умение следить за взглядом и действиями взросло-
го, умение соблюдать очередность при общении, умение при-
влекать внимание взрослого и выполнять совместные дейс-
твия, умение ждать оценки взрослым своих действий и др. 
(Лепская, 1997; Лисина, 1997; Ньюкомб, 2002). Если у нор-
мально слышащего ребенка эти средства общения не форми-
руются или развиваются с задержкой, то происходит отстава-
ние (или нарушение) развития речи (Корнев, 2006).

• Формируются представления о звуках родного языка (фоне-
матическая система). Ребенок научается узнавать разнооб-
разные звуки родной речи и постепенно теряет способность 
различать звуки, характерные для других языков, но отсутс-
твующие в речи окружающих его людей (Eilers et al., 1981; 
Jusczyk et al., 1993; Kuhl, 1994).

• Развиваются двигательные центры мозга, управляющие 
артикуляторными органами, голосовой и дыхательной сис-
темой.

• Устанавливаются связи между слуховыми и речедвигатель-
ными центрами мозга, между слуховыми образами звуков 
«материнской» речи и движениями артикуляторных органов 
ребенка, закладываются основы слухо-речедвигательной ко-
ординации. Ребенок учится произносить звуки и их последо-
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вательности (слоги, слогокомплексы, слова), которые соот-
ветствуют звукам родной речи (Гвоздев, 1948).

• Развиваются связи между слуховыми, зрительными, двига-
тельными, ассоциативными зонами мозга, которые являются 
базой для развития у ребенка ассоциативных связей между 
слуховым, зрительным и тактильным образами предметов. Это 
то, что позволяет нам, услышав мяуканье кошки, сразу вспом-
нить слово «кошка», мысленно представить животное и даже 
«почувствовать» ее пушистую теплую шерсть. Увидев кошку, 
мы также вспомним слово «кошка», мысленно «услышим» ее 
мяуканье и «почувствуем» ее пушистую теплую шерсть.

• Формируются представления о слове как о сигнале (символе), 
обозначающем разные предметы, их свойства, действия и да-
же понятия (нельзя, хорошо и др.). Возникают первые пред-
ставления о связи слов в предложении (синтаксис). И это, 
в свою очередь, составляет базу для последующего развития 
у него фразовой и связной речи.

• Ребенок произносит первые слова (10–12 мес.) и первые пред-
ложения (1,5–2 года). За этот период у ребенка накапливает-
ся значительный запас слов, которые он понимает (100–300 
слов и более). И это та база, которая в следующие 2–3 года 
обеспечивает стремительный рост числа слов, которые ребе-
нок понимает — 10–30 слов в неделю. В сочетании с развити-
ем произносительных навыков это создает основу для быст-
рого роста активного словаря (произносимых слов) — 10–30 
слов в месяц! Так что словарь из 5–7 слов, произносимых 
ребенком в возрасте 1 год, увеличивается до 50–150 слов к 1,5 
годам. С этого периода ребенок начинает соединять слова 
и произносить первые предложения из 2 слов. Крайне важно, 
что в этот период ребенку достаточно назвать предмет 1–2 
раза, чтобы он запомнил его название. В 3–4 года его пассив-
ный словарь составляет 1200–2000 и более слов, а актив-
ный — 800–1500 слов. К 6–7 годам пассивный словарь ребен-
ка составляет около 20 тыс. слов (Shipley, McAfee, 1992)

Вспомните о корнях зернышка. Если условий для интенсивного 
речевого развития до 1,5 лет не было из-за потери слуха, то в более 
позднем возрасте достичь такого темпа наращивания словаря очень 
трудно даже при правильной коррекционной работе.

В развитии языка и речи за 1,5 года ребенок осваивает столько, 
сколько впоследствии его мозг может освоить только за 3–4 года. 
«Потеря» раннего периода очень значительна для речевого развития. 
Этот период связан с особой способностью онтогенеза мозга в целом, 
но особенно сказывается на развитии языка.

Важность первого года жизни для развития речи подтверждают 
исследования детей с нарушениями слуха. Они показали, что, если 
детей с 3–4 степенью тугоухости протезировать слуховой аппарат 
в возрасте до 6-ти мес., то их речевое и языковое развитие, в том числе 
накопление пассивного и активного словаря, овладение грамматичес-
кой системой родного языка, идет в том же темпе, как у нормально 
слышащих детей. Если же детям надеть слуховой аппарат после 6 
месяцев, то при самой эффективной коррекционной работе ребенок 
все равно будет отставать в развитии речи.

Об особой роли в развитии речи именно первого года жизни ре-
бенка свидетельствуют исследования развития дословесной активнос-
ти и устной речи детей с нарушениями слуха. Дети с большой потерей 
слуха гулят и даже начинают лепетать, как нормально слышащие дети. 
Это происходит потому, что гуление (гласноподобные вокализации, 
типа а-у,. э-э) происходит на основе врожденной программы развития 
дыхания и голоса у ребенка. Ребенок дышит, и у него периодически 
смыкаются голосовые складки, которые колеблются в момент прохож-
дения струи воздуха. Так возникают гласноподобные звуки — гуление. 
Ранний лепет (слогоподобные вокализации, типа /ма/, /па/, /ма-ма/), 
появляющийся в возрасте 4–6 месяцев, это результат врожденной 
двигательной программы-игры с артикуляторными органами, в про-
цессе которой у ребенка случайно возникают преграды (смыкание губ, 
десен, прикосновение языка к небу) на пути прохождения воздушной 
струи из гортани через смыкающиеся голосовые связки. В этот момент 
появляются различные согласноподобные звуки. Например, если 
смыкаются губы, то возникают звуки /П/, /М/, а если язык примыка-
ет к задней части неба, то возникают звуки /К/, /Г/.

Однако гуление и ранний лепет глухих детей не совсем такой, как 
у нормально слышащих детей. У глухих эти звуки более монотонные, 
в них нет подражания интонации голоса матери. У детей с тяжелыми 
нарушениями слуха не происходит дальнейшего развития лепета и его 
перехода на следующую стадию канонического лепета. На этой стадии 
слышащий ребенок соотносит те звуки, которые он произносит, и те, 
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которые он слышит в речи окружающих. Он научается «подгонять» 
свои артикуляции так, чтобы производимые звуки были похожи на 
звуки окружающей речи. Ребенок произносит цепочки слогов /
ПА-ПА-ПА/, /МА-МА-МА/, которые являются базой для формиро-
вания первых слов. У детей с большой потерей слуха, не пользующих-
ся слуховым аппаратом и не прошедших специальных занятий, про-
исходит угасание лепета, к 1,5 годам они замолкают. Если не 
предотвратить этого, то впоследствии у ребенка не удается сформиро-
вать нормальные характеристики голоса (Леве, 2003).

Таким образом, чем больше ребенок с нарушениями слуха успел 
накопить слухового опыта, знаний в понимании речи (в любой форме, 
но предпочтительно в слухо-зрительной), в использовании устной 
речи в раннем возрасте, тем эффективнее оказывается послеопераци-
онная слухоречевая реабилитация с КИ.

Этапы слухоречевой реабилитации ранооглохших детей 
с кохлеарными имплантами

В реабилитации ранооглохших детей после кохлеарной имплан-
тации, по-нашему мнению, следует выделить 4 этапа, которые частич-
но перекрывают друг друга.

1. Начальный этап развития слухового и слухоречевого воспри-
ятия с КИ. Длительность — 3–12 недель.

2. Основной период развития слухового и слухоречевого вос-
приятия с КИ. Длительность — 6–18 мес.

3. Языковой этап развития восприятия речи и собственной речи. 
Длительность — 5 и более лет.

4. Этап развития связной речи и понимания сложных текстов.
Первый этап почти исключительно связан с развитием слухового 

восприятия с КИ. Он специфичен у детей с КИ (Королева, 2007). 
Второй этап связан с развитием слухоречевого восприятия наряду 
с развитием системы родного языка и устной речи. Третий и четвертый 
этапы связаны только с развитием языка и речи. Последние три этапа 
в определенной степени согласуются со слуховым и речевым разви-
тием нормально слышащих детей.

1. Начальный этап развития слухового и слухоречевого 
восприятия с КИ
В этот период у детей с неразвитым остаточным слухом (если 

ребенок не носил слуховые аппараты или носил их непостоянно) 
с помощью КИ возникают реакции на звуки разной громкости, в том 
числе и тихие. Эти реакции появляются в учебных и обычных ситуа-
циях, однако их необходимым условием является привлечение вни-
мания ребенка к процессу слушания. Нестабильные реакции на окру-
жающие звуки и собственное имя возможны в тихих условиях, хотя 
при этом требуется повторение звука, а реакция ребенка обычно от-
ставлена во времени.

Дети со слуховым опытом, постоянно использовавшие слуховые 
аппараты, начинают слышать звуки, которых не слышали в слуховых 
аппаратах, в том числе тихие и достаточно удаленные. У детей появ-
ляются устойчивые реакции на звуки во всем частотном диапазоне. 
Причем, если сначала эти реакции наблюдаются только после привле-
чения внимания ребенка, то вскоре они становятся непроизвольными 
и не требуют активизации малыша. Разные звуки вызывают интерес 
ребенка. Дети, воспринимавшие со слуховыми аппаратами отдельные 
звуки и слова, научаются узнавать их и с КИ, узнают их на большем, 
чем раньше, расстоянии.

За время начального периода должны быть достигнуты парамет-
ры настройки речевого процессора КИ, позволяющие ребенку воспри-
нимать все звуки речи, а усилия педагогов и близких целесообразно 
направлять прежде всего на развитие у ребенка начального интереса 
к окружающим звукам.

У детей, не говоривших до имплантации, важно активизировать 
спонтанную голосовую активность и произнесение звуков и слов по 
подражанию. Нередко появление у маленького ребенка голосовых 
гласно- и слогоподобных вокализаций — первый признак того, что 
ребенок стал слышать. Он слышит свой голос и получает от этого 
удовольствие. Дети и взрослые, которые немного говорили до имплан-
тации, начинают использовать слух для контроля своей речи.

Эти результаты могут быть достигнуты у всех ранооглохших детей 
с КИ, но на это может понадобиться разное время — от 3 до 12 недель. 
Результат зависит от нескольких факторов. Во-первых, от наличия 
у ребенка слухового опыта от постоянного использования слуховых 
аппаратов. При отсутствии такого опыта ребенок медленнее адапти-
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руется к новым ощущениям. У него позднее достигается оптимальный 
уровень настройки процессора КИ не только вследствие медленной 
адаптации, но также из-за трудностей определения параметров на-
стройки. На это также влияет, был ли ребенок подготовлен к проце-
дуре настройки. Поскольку слуховые центры мозга у такого ребенка 
не развиты, то ему нужно больше времени, чтобы он научился выделять 
отдельные звуковые события и узнавать их. Именно поэтому так важ-
но, чтобы до и после операции (до включения процессора КИ) ребенок 
постоянно носил современные слуховые аппараты, занимался с сур-
допедагогом и родителями развитием остаточного слуха.

Второй фактор, влияющий на длительность начального этапа — воз-
раст ребенка. При прочих равных условиях у маленьких детей плохо 
сформированы внимание и эмоционально-волевые качества. В связи 
с этим у них труднее получить произвольные реакции на стимулы 
в процессе настройки процессора, а также на окружающие звуки и речь 
во время занятий и в обычных условиях общения.

Третий фактор, отрицательно влияющий на длительность началь-
ного этапа — наличие у ребенка сопутствующих психических наруше-
ний. К ним относятся нарушения зрительного внимания, задержка 
психологического развития, эмоционально-волевая незрелость, нару-
шения развития коммуникативных навыков. По нашим наблюдениям, 
к числу таких нарушений относятся центральные слуховые расстройс-
тва, которые наиболее ярко проявляются у части детей, потерявших 
слух вследствие менингоэнцефалита. У этих детей иногда несколько 
недель отсутствуют реакции даже на громкие звуки, несмотря на на-
личие слухового опыта до болезни.

На развитие голосовой и речевой активности у ребенка в этот 
период также влияет наличие у него сопутствующих двигательных 
речевых расстройств. Дизартрия и артикуляторная апраксия часто 
встречаются у детей с нарушениями слуха. Поэтому отсутствие дина-
мики в развитии голосовой и речевой активности при наличии у ре-
бенка реакций на звуки, интенсивных занятиях и постоянной стиму-
ляции родителями попыток ребенка пользоваться голосом для 
общения является признаком нарушения у него двигательных речевых 
центров.

Четвертый фактор, влияющий на длительность начального этапа, 
это опытность аудиолога, настраивающего процессор КИ, а также 
наличие интенсивных занятий с сурдопедагогом и родителями по 

развитию у ребенка слуха с КИ. Особенно важную роль при этом иг-
рают родители, которые должны постоянно привлекать внимание 
ребенка к окружающим звукам и вызывать у него к ним интерес в те-
чение всего дня.

2. Основной этап развития слухового и слухоречевого 
восприятия с КИ
Длительность этого этапа — 6–18 месяцев. За этот период у ре-

бенка достигаются оптимальные и стабильные параметры настройки 
процессора КИ, а главное — формируются все мозговые механизмы 
анализа звуков, в том числе речевых. Ребенок научается улавливать 
разные звуки, у него формируются непроизвольное и произвольное 
слуховое внимание, он слышит различия между звуками, узнает и за-
поминает разные звуки и слова. С помощью КИ ребенок научается 
узнавать окружающие звуки, причем делает это непроизвольно. Услы-
шав какой-то звук, ребенок ищет его источник, спрашивает родителей 
«Что это?», он интересуется звуками и запоминает их. Он откликает-
ся на свое имя, понимает простые просьбы, при этом ему нередко 
требуется повторение. Уровень развития его слухового восприятия 
речи близок к развитию ребенка в возрасте 1–1,5 года.

Благодаря этому слух начинает работать на развитие понимания 
речи и собственной речи так, как это происходит у слышащих детей. 
Дальнейшее слухоречевое развитие и, соответственно, коррекционная 
работа, проводится в рамках развития у ребенка речеязыковой систе-
мы — накопления пассивного и активного словаря, развития и фор-
мирования грамматической системы языка, использования речи для 
общения.

Практически для всех детей в этот период характерны выраженные 
проблемы слухоречевой памяти: ребенок слышит, но не понимает; он 
повторяет слово, но неправильно показывает предмет, обозначаемый 
словом, хотя оно ему знакомо. Он плохо запоминает последовательность 
из нескольких слов/звуков, не может запомнить стишок. Детям свойс-
твенны нарушения непроизвольного и произвольного слухового 
внимания: чтобы ребенок услышал звук, понял обращенную просьбу, 
необходимо сначала привлечь его внимание, часто требуется повторе-
ние просьбы/слова. У детей наблюдается высокая утомляемость при 
слуховой нагрузке. Они плохо понимают речь окружающих, прежде 
всего потому, что у них маленький словарный запас и не сформирова-
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на грамматическая система родного языка. Дети медленно обрабаты-
вают звуковую и речевую информацию. Чтобы ребенок услышал, 
понял и запомнил слова, нужно, чтобы он внимательно слушал (пред-
варительно привлечь его внимание), говорить с ним более медленно 
и четко, повторяя ключевые слова фразы. Дети плохо различают акус-
тически сходные звуки, в том числе звуки речи (например, звонкие/
глухие согласные и согласные, различающиеся местом образова-
ния).

Эти особенности в определенной степени сходны с развитием 
слухоречевого восприятия и речи у ребенка с нормальным слухом 
в раннем возрасте. Но это также проявления несформированности 
слуховых центров мозга и процессов обработки звуковой/речевой 
информации — следствие того, что ребенок не слышал в раннем воз-
расте, и поэтому в этот период центры не развивались. А это был на-
иболее важный период для их развития.

При нарушениях слуха часто повреждаются не только рецепторы 
улитки, которые заменяет КИ, но и слуховые центры мозга. Эти нару-
шения были у ребенка и раньше, но когда ребенок глухой, нарушения 
в работе этих центров маскируются тем, что он не слышит. С КИ ре-
бенок начинает слышать, и нарушения центральных слуховых процес-
сов проявляются отчетливо.

У большинства детей с КИ по мере развития слухового восприятия, 
которое происходит спонтанно и во время целенаправленных занятий, 
расстройства слуховой памяти и внимания становятся все менее за-
метными. Этому способствует также медикаментозное лечение, на-
правленное на улучшение мозгового кровообращения, питания нервных 
клеток.

За этот период у ребенка нужно сформировать умение различать 
и узнавать все звуки речи, как изолированно, так и в составе слогов, 
слов (фонематический слух), что необходимо для спонтанного разви-
тия восприятия речи у ребенка с КИ.

Еще одна важная задача этого этапа — развитие слухового конт-
роля собственной речи и формирование слухо-моторных координаций. 
Ребенок должен быть способен, услышав незнакомое слово или корот-
кую фразу, повторить их, даже если он не может понять их значение. 
Таким образом, у неговорящих детей младшего возраста формируется 
естественный механизм овладения значением и произношением слов, 
характерный для нормальнослышащих детей раннего возраста — эхо-

лалия. Вспомните, как мы запоминаем новое слово на иностранном 
языке — услышав его, мы пытаемся его несколько раз повторить, при 
этом мысленно представляем обозначаемый им предмет, действие.

Речь за этот период должна стать для ребенка основным средством 
общения, даже если она мало понятна окружающим и представлена 
только несколькими десятками слов, а понимание речи ограничено 
ситуацией общения. Если ребенок до имплантации не пользовался 
устной речью для общения или если его звуковой репертуар был ог-
раничен малочисленными гласноподобными звуками, то на этом 
этапе вокальная речь становится для него главным средством общения, 
даже если она состоит из одних слогокомплексов и не понятна окру-
жающим. У детей раннего возраста быстро развивается соотнесенный 
лепет. Ребенок теперь все время пытается что-то сказать. У детей, 
имевших до имплантации устный «словарь», быстро растет словарный 
запас, хотя звукослоговая структура этих слов грубо нарушена.

Как показывает наш опыт работы, благодаря тому, что с КИ ребе-
нок слышит все звуки, в том числе и тихие, развитие мозговых меха-
низмов анализа звуковой информации происходит у него в значитель-
ной степени спонтанно в течение всего дня, когда он слышит 
окружающие его звуки и речь, так же, как у нормально слышащих 
детей. Однако звуки, передаваемые КИ в слуховую систему, в опреде-
ленной степени искажены, а пороги слуха составляют 25–40 дБ. Это 
означает, что звуки и речь, воспринимаемые с КИ, содержат меньше 
полезной информации и воспринимаются менее четкими по сравнению 
с нормально функционирующей улиткой. Мы также должны помнить, 
что у рано оглохшего ребенка не сформированы слуховые центры 
мозга, в которых происходит обработка звуковой/речевой информации. 
Все эти особенности определяют то, что спонтанно полноценного 
развития слуха у детей с КИ не происходит. Поэтому все эти дети 
нуждаются в интенсивных целенаправленных занятиях по развитию 
слухового и слухоречевого восприятия. Они особенно важны в первые 
месяцы использования КИ, пока навыки спонтанного слушания у ре-
бенка еще отсутствуют и необходимо их сформировать.

Во время целенаправленных занятий по развитию слухового 
и слухоречевого восприятия с имплантированными детьми необходи-
мо последовательно развивать у них механизмы слухового анализа от 
простых (например, обнаружение включения и выключения звука) 
к сложным. К числу наиболее сложных и очень важных с точки зрения 
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развития у ребенка понимания речи и собственной речи относятся 
механизмы фонетического анализа, т.е. умения различать и узнавать 
отдельные звуки речи (фонемы) как изолированно, так и в составе 
слогов, слов. Вследствие того, что передаваемые КИ звуки речи иска-
жены, тонкие акустические различия в сигналах, характерные для 
многих фонем, слышатся недостаточно отчетливо. Однако при систе-
матической правильно организованной работе у пациентов с КИ может 
быть достигнута 90–100% фонемная разборчивость в слогах (Короле-
ва, 2002). Это требует особого внимания, поскольку традиционно 
слуховая работа с детьми с нарушениями слуха не включает развития 
фонематического слуха.

В основной период также проявляются различия в развитии слу-
хового восприятия, связанные с возрастом ребенка в момент имплан-
тации. У детей старшего возраста благодаря лучшей сформированнос-
ти произвольного внимания и контроля своего поведения первое 
время развитие слухового восприятия происходит быстрее, чем у ма-
леньких детей. Они быстрее начинают реагировать на разные звуки, 
интересоваться ими. Однако через несколько месяцев становится 
очевидно, что спонтанное (не на занятиях) развитие восприятия зву-
ков и речи быстрее формируется у малышей. И это обусловлено тем, 
что их слуховые центры и мозг в целом обладают большей пластич-
ностью, способностью к развитию и обучению. Прежде всего, это ка-
сается всех процессов, связанных с речью и языком.

Если говорить о других факторах, которые отрицательно влияют 
на длительность и результаты основного этапа развития слухового 
восприятия у детей с КИ, то к их числу следует в первую очередь от-
нести наличие у ребенка первичных центральных расстройств слуха, 
связанных с повреждением слуховых центров мозга. Кроме того, это 
поздний возраст имплантации у детей, не пользовавшихся постоянно 
слуховыми аппаратами. К отрицательным факторам, безусловно, от-
носится неправильная методика коррекционной работы, которая не 
только замедляет темпы развития слухового восприятия, но и может 
быть причиной низких результатов в целом.

У детей в этот период уже появляется способность запоминать 
и усваивать значение новых слов не только во время занятий, но и прос-
то слушая речь окружающих людей. Неожиданно для родителей 
оказывается, что ребенок знает слова, которые «не проходили», и даже 
сам говорит «плохие» слова. Точно так же это делают слышащие дети. 

Очень четко это описала мама одной девочки: «Когда Карина носила 
слуховой аппарат, то я всегда знала, какие слова, она знает, а какие нет. 
Она знала только те слова, которым мы ее учили на занятиях. С имп-
лантом она стала сама узнавать и запоминать разные слова и приносить 
их из детского сада, гостей, с детской площадки».

У большинства детей длительность основного этапа при правиль-
ной коррекционной работе составляет 12–18 мес. При отсутствии 
коррекционной работы или неадекватных методиках у ребенка с КИ 
формируются не все слуховые механизмы, необходимые для развития 
восприятия речи. Развитие слуховых механизмов в более короткие 
сроки наблюдается у детей, потерявших слух в возрасте 2–3 года и им-
плантированных через короткий период после потери слуха, а также 
у детей с прогрессирующей потерей слуха, постоянно использовавших 
слуховые аппараты. Дети с выраженными центральными нарушени-
ями слуха, не использовавшие слуховых аппаратов и имплантирован-
ные в возрасте старше 5 лет, как правило, неуспешны в развитии всех 
механизмов слухового анализа даже при правильной методике работы. 
У них сохраняются стойкие проблемы слухоречевой памяти, слухово-
го внимания, не сформирован фонематический слух.

3. Языковой этап развития восприятия речи и ее порождения
Принимая решение о проведении кохлеарной имплантации глу-

хому ребенку, родители и специалисты ожидают, прежде всего, что 
благодаря этому он будет понимать речь и говорить. Однако сущест-
вует огромная дистанция между пониманием речи и возможностью 
воспринимать все звуки речи, анализировать и узнавать их, которую 
действительно дает КИ в результате целенаправленной работы в те-
чение 6–18 месяцев. Эта дистанция обусловлена тем, что понимание 
речи основано на наличии в памяти человека системы родного язы-
ка — знанием значения слов и их слуховых образов (пассивного сло-
варя), а также правил их изменения и соединения в предложении 
(грамматика). Накопление этой информации у ребенка с нормальным 
слухом занимает 6–7 лет, при этом развитие связной речи продолжа-
ется и далее до 15 лет (Богин, 1986; Выготский, 2000; Гвоздев, 1981 
и др.). То же происходит и у глухого ребенка с КИ после того, как он 
научился слышать и анализировать звуки речи. У него продолжается 
длительный языковой период развития восприятия речи, точнее, 
ее понимания. В этот период происходит накопление в памяти слухо-
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вых образов слов, овладение их значением (пассивного словаря с фор-
мированием связи между слуховым образом слова и его значением), 
формирование грамматической системы языка. Благодаря этому ре-
бенок все больше понимает речь окружающих, спонтанно осваивает 
новые слова. Этот процесс идет у него параллельно с развитием собс-
твенной речи.

Ребенок с КИ напоминает в этот период иностранца, живущего 
в чужой стране и желающего понять ее язык. Он все слышит, но пони-
мает только отдельные слова и часто используемые фразы по ситуации 
общения. Он часто не понимает других, потому что не успевает про-
анализировать и запомнить сказанное. Ему требуется слишком много 
времени, чтобы вспомнить значение слова, а его собеседник уже гово-
рит дальше. Иностранцу легче понять и запомнить новые слова, если 
говорят медленно, повторяют сказанное. Постепенно он накапливает 
в памяти больше слов, осваивает правила их изменения и соединения 
в предложения, использования при общении.

Аналогичным образом для ребенка главным в этот период оказы-
вается развитие системы родного языка. Дети должны много слышать 
родной речи, пользоваться ею, получать специальные занятия по род-
ному языку. В зависимости от сформированности понимания слыши-
мой речи и собственной речи может использоваться программа детско-
го сада/школы для слабослышащих детей или детей с нарушениями 
речи (общее недоразвитие речи 2-го или 3-го уровня).

Особое внимание необходимо уделять развитию у ребенка слухо-
вого восприятия грамматической стороны речи. Эта необходимость 
обусловлена тем, что при восприятии речи в естественных условиях 
ребенок с КИ, как ребенок с 1-й степенью тугоухости, недостаточно 
точно слышит наиболее тихо звучащие речевые элементы — окончания 
слов, предлоги, приставки. Поэтому малыши с трудом осваивают пра-
вила словообразования и словоизменения в зависимости от рода, 
числа, падежа, времени и пр. Однако это критический момент для 
русского и многих других языков, поскольку именно окончания, пред-
логи, приставки являются одними из ведущих формообразующих 
элементов языковой системы. Поэтому важно общаться с ребенком на 
близком расстоянии, обращаясь к нему со стороны КИ, произносить 
наиболее тихие элементы речевого потока отчетливо, обращать на них 
внимание ребенка, следить за правильностью употребления ребенком 
окончаний, предлогов и пр. В развитии грамматической системы род-

ного языка полезна опора на раннее (с 3–4-х лет) развитие у ребенка 
навыков аналитического (послогового) чтения.

Продолжение совершенствования процессов слухового анализа 
у ребенка с КИ состоит в том, что он:

• быстрее обрабатывает речевую информацию;
• лучше понимает речь и узнает звуки в шумных условиях;
• лучше запоминает новые слова, стихи; происходит быстрый 

рост пассивного и активного словаря;
• начинает частично понимать речь, не обращенную к нему;
• понимает речь, произносимую разными людьми, по телефону.
Рассматриваемый период — самый длительный в слухоречевой 

реабилитации детей с КИ. Его длительность сопоставима с периодом 
овладения родным языком у нормально слышащих детей и составля-
ет 5–7 лет.

Если сравнить задачи и результаты 3 названных выше этапов, 
то можно видеть, что на 1-м этапе они ограничены, конкретны и до-
стижимы у всех ранооглохших детей с КИ. Задачи и результаты ос-
новного этапа значительно более сложны, многочисленны и достига-
ются не у всех детей. Задачи и результаты языкового этапа не только 
еще более многочисленны и сложны, но и несколько неопределенны, 
что связано с предельными возможностями развития языка и речи, 
которыми располагает данный ребенок.

Уровень развития собственной речи у детей с КИ по окончании 
последнего этапа может быть очень разным. Это зависит от многих 
условий: состояния устной речи у ребенка до имплантации, возраста 
имплантации, наличия у ребенка сопутствующих нарушений, в том 
числе и артикуляторных, а также методики реабилитации.

Ребенок, имплантированный в возрасте до 3 лет, при отсутствии 
сопутствующих нарушений, раннем слухопротезировании и адекват-
ной методике реабилитации, к 5–7 годам обладает развернутой речью. 
В целом она соответствует речи их слышащих сверстников с речевыми 
нарушениями, т.е. в ней встречаются аграмматизмы, небольшие нару-
шения звукослоговой структуры слов, обнаруживается дефицит сло-
варя (пассивного и активного).

Дети, имплантированные в возрасте старше 4–5 лет, не говорившие 
и не использовавшие слуховые аппараты, через 5 лет адекватной реа-
билитации пользуются фразовой речью для общения. Однако их 
словарь очень ограничен, речь отличается выраженной аграмматич-
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ностью. Ее звучание часто нарушено — речь напряженная, с носовым 
оттенком. При отсутствии адекватной реабилитации и речевой среды 
(при обучении в детском саду или школе для детей с нарушением 
слуха интернатного типа) такие дети нередко не пользуются речью 
для общения, хотя ограниченно ее понимают (обиходная речь по си-
туации общения) и могут по просьбе взрослого говорить отдельные 
слова и фразы.

Сходные результаты могут быть достигнуты и у неговоривших 
подростков и взрослых. Но только это требует еще более интенсивных 
занятий по развитию слухоречевого восприятия с КИ, накоплению 
словаря, развитию устной речи, а главное — желания пациента зани-
маться и использовать речь для общения.

Что касается рано оглохших детей и подростков, говоривших до 
имплантации, то у всех таких пациентов наблюдается значительный 
прогресс в развитии связной речи за счет накопления словарного за-
паса и появления слухового контроля своей речи. Но устранить нару-
шения звучания голоса (напряженность, носовой оттенок, монотонность, 
нарушения громкости) у них достаточно трудно, так как у них прочно 
сформированы неправильные артикуляторные стереотипы, основанные, 
прежде всего, на тактильном контроле своей речи. Однако при пра-
вильной и длительной коррекционной работе звучание их речи может 
значительно улучшиться.

Если имплантация была проведена ребенку в возрасте до 2 лет, 
то при правильной реабилитации и отсутствии серьезных психических 
и неврологических нарушений у ребенка очень высока вероятность 
в возрасте 6–7 лет достичь уровня речевого развития, приближающе-
гося к нормальному.

В то же время, если ребенок, имплантированный в возрасте 8–10 
лет, уже имел сформированный остаточный слух (благодаря постоян-
ному использованию слуховых аппаратов с раннего возраста и хорошей 
слуховой работе или вследствие того, что у него было постепенное 
ухудшение слуха), достаточно хорошо понимал ситуативную устную 
речь при слухо-зрительном восприятии и пользовался устной речью 
для общения, то уровень понимания речи у него через 5 лет также 
будет приближаться к нормальному. И это благодаря тому, что до 
имплантации в сензитивный период развития языка и речи у него 
в значительной степени сформировались речевые и языковые центры 
и накопилась соответствующая информация в мозге.

Однако значительное число рано оглохших детей, имплантируемых 
в возрасте 3–5 лет (а значит, уже прошедших основную часть сензитив-
ного периода для развития языка и речи), к сожалению, обладают мини-
мальными навыками слухового восприятия, словарным запасом, рече-
выми навыками. А это значит, что возможности для развития понимания 
речи и собственной речи у таких детей ограничены. Чем старше возраст 
имплантации в этом случае, тем труднее у ребенка накапливается сло-
варный запас и развиваются грамматические представления.

Различия в результатах у разных пациентов определяются также 
их индивидуальными особенностями (общими интеллектуальными 
способностями, способностью к овладению языком), методикой и ин-
тенсивностью занятий, средой обучения (речевая/неречевая), участи-
ем родителей в реабилитации.

Развитие речи ребенка полностью определяется тем, как он накап-
ливает словарный запас и овладевает грамматической системой родного 
языка. Но в отличие от нормально слышащего ребенка ему гораздо 
сложнее делать это спонтанно, слушая речь окружающих, так как сензи-
тивный период развития этого навыка, особенно для спонтанного овла-
дения грамматической системой, уже прошел. Ребенку с КИ трудно 
спонтанно осваивать грамматическую систему родного языка из окру-
жающей речи, потому что пороги его слуха соответствуют 1-й степени 
тугоухости. Ребенок нечетко слышит окончания, а значит, не улавлива-
ет оттенков, связанных с изменением числа, рода, падежа и т.д. Прогресс 
в речевом развитии в большой степени зависит от того, насколько ин-
тенсивно и правильно занимаются с ребенком в этом направлении.

По нашим наблюдениям, результаты восстановительной работы 
зависят также от способности ребенка к овладению языком в целом. 
Последнее обстоятельство можно легко понять, если вспомнить, что 
и среди нормально слышащащей популяции есть люди, легко или 
трудно запоминающие стихи, умеющие и не умеющие красиво говорить, 
с разной способность к овладению иностранными языками.

 4. Этап развития связной речи и понимания сложных текстов
Специалисты и родители знают, что многие даже хорошо говоря-

щие глухие и слабослышащие дети (со слуховыми аппаратами или 
КИ) не любят, хотя и умеют, читать. Многие из них посещают массовую 
школу и читают учебники, когда делают домашние задания. Они могут 
бегло прочесть какой-то текст по заданию. Но если их попросить рас-



110 111

сказать о чем был текст, то выяснится, что они не помнят, о чем текст, 
или запомнили какие-то отдельные детали, но не поняли смысл. Это 
обусловлено тем, что дети плохо понимают прочитанное, так как фак-
тически у них маленький словарный запас, недостаточно развиты 
грамматические представления, ограничены знания об окружающем 
мире, они плохо улавливают логику событий в рассказе и причин-
но-следственные связи.

Поэтому речевое развитие ребенка с КИ продолжается и после того, 
как он научился хорошо понимать бытовую речь и говорить. Четвертый 
этап речевого развития рано оглохших детей определяется дальнейшим 
накоплением словарного запаса, развитием грамматической системы 
и общих представлений об окружающем мире. Этот этап отличается от 
предыдущего тем, что здесь требуется значительно более высокий уро-
вень владения родным языком. Показателем высокого уровня является 
умение ребенка понять прочитанный сложный текст, пересказать про-
читанное, связно рассказать о событиях и явлениях, а также умение 
общаться с разными людьми с помощью речи. Этот этап речевого раз-
вития детей с КИ аналогичен периоду развития речи, который харак-
терен для нормально слышащих детей в возрасте старше 7 лет.

Не все рано оглохшие дети с КИ могут достичь этого высшего 
этапа развития. Он оказывается доступным лишь для детей, потеряв-
ших слух в период овладения речью, если они сразу были импланти-
рованы, и детей с прогрессирующей тугоухостью при условии интен-
сивной реабилитации. Успешными оказываются также многие дети, 
имплантированные в возрасте до 3-х лет, если они не имеют сопутс-
твующих нарушений, если с раннего возраста они использовали слу-
ховые протезы и при этом занимались с сурдопедагогом, а после имп-
лантации получили необходимую реабилитацию.

Речевое развитие рано оглохших говорящих подростков 
и взрослых с КИ

Небольшое число подростков и взрослых с КИ, имевшие на момент 
имплантации связную речь и сформированную языковую систему 
(понимали прочитанное), также могут достичь 4-го этапа речевого 
развития.

Эту группу следует выделить отдельно. Пациенты, имеющие на 
момент имплантации сформированную речь, воспринимают устную 
речь на слухо-зрительной или только зрительной (чтение с губ) осно-
ве. Это означает, что у них так же, как у поздно оглохших пациентов, 
в значительной степени сформированы 2-я и 3-я «мозговые» состав-
ляющие, необходимые для восприятия речи и говорения: в речевых 
центрах мозга хранится информация о системе родного языка и сфор-
мированы механизмы порождения речи. Однако следует отметить, что 
словарный запас у них все-таки ограничен, есть пробелы в знаниях 
грамматических правил и нарушения звукопроизношения. Первая 
«мозговая составляющая» (слуховые механизмы анализа речевой 
информации), необходимая для слухового восприятия речи, сформи-
рована у них недостаточно и только в том случае, если они пользовались 
слуховыми аппаратами или слышали в детстве.

Поэтому реабилитация рано оглохших говорящих подростков 
и взрослых прежде всего будет направлена на развитие речевого слуха 
с КИ. По своему содержанию она близка к реабилитации поздно ог-
лохших людей. Но она требует значительно большего времени и ее 
результаты в большей степени сходны с результатами реабилитации 
рано оглохших детей. Ход слухоречевой реабилитации таких пациен-
тов можно разделить на 3 этапа:

1. Начальный этап развития слухового и слухоречевого восприятия 
с КИ, длительность которого 3–12 недель. В течение этого периода 
достигается уровень настройки процессора КИ, позволяющий воспри-
нимать все звуки речи на расстоянии не менее 2 метров, а также фор-
мируются начальные навыки слухового восприятия с КИ.

2. Основной этап развития слухового и слухоречевого восприятия 
с КИ. Длительность его — 6–18 месяцев. За этот период формируются 
основные механизмы анализа речевых и неречевых звуков. Начинает-
ся накопление в памяти слуховых образов слов, развитие слухового 
контроля собственной речи. По окончании этого этапа пациент с по-
мощью КИ способен узнать на слух знакомые слова, а также проана-
лизировать и запомнить незнакомое слово. Уровень развития его 
слухового восприятия речи близок к нашему восприятию иностран-
ного языка, который мы некоторое время изучали. Если мы услышим 
знакомое слово, то мы узнаем его, незнакомое слово мы можем пра-
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вильно повторить, если оно четко и небыстро произнесено. При вни-
мательном слушании и небыстро произносимой речи, возможно, 
мы выделим в потоке речи даже незнакомое слово. Если мы знаем 
достаточно много слов (на слух), знаем грамматические правила их 
изменения и звучания этих измененных форм, то мы можем понять 
отдельные фразы. Но понимать слитную речь нам сложно — мы слиш-
ком медленно анализируем звучащую речь, у нас слишком мало слу-
ховых образов разных слов.

3. Этап совершенствования слухоречевого восприятия, развития 
связной речи и понимания сложных текстов. На этом этапе происходит 
накопление слуховых образов слов и совершенствование механизмов 
слухового анализа речи в естественных ситуациях общения (на осно-
ве увеличения скорости анализа речи, повышения помехоустойчивос-
ти восприятия). В этот период у пациентов происходит дальнейшее 
развитие языковой системы (накопление словаря, развитие грамма-
тических представлений), что расширяет их возможности в понимании 
речи и текстов, умении рассказывать. У них улучшается звучание 
собственной речи при проведении соответствующей коррекционной 
работе. Длительность периода, в течение которого происходит даль-
нейший прогресс в развитии способности воспринимать речь на слух, 
может составлять от 2 до 5 лет. Результат определяется возрастом 
пациента, наличием у него слухового опыта, возможностями слухоре-
чевой памяти и способностью к языку в целом. Надо иметь в виду, что 
многие рано оглохшие взрослые и подростки, прежде всего те, которые 
не использовали слуховых аппаратов, не могут научиться понимать 
речь с КИ только на слух.

Подводя итоги, следует сказать, что выделение специфичных 
этапов развития слуха, восприятия речи и устной речи у детей с КИ, 
а также их определение его соотношения с нормальным речевым раз-
витием ребенка в онтогенезе важно не только для понимания законо-
мерностей речевого развития детей с КИ. Это также позволяет ставить 
конкретные цели и задачи на каждом этапе развития ребенка, выбирать 
методику работы, прогнозировать формирование у ребенка опреде-
ленных слуховых и речевых навыков, корректировать методику реа-
билитации при отсутствии ожидаемого результата.
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Глава 5
ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕТСКИХ КРИКОВ: 
ВЗГЛЯД ЛИНГВИСТА ЧЕТВЕРТЬ ВЕКА СПУСТЯ

Т.В. Базжина

Традиционно считается, что дети последовательно проходят ряд 
стадий доречевого развития, для каждой из них характерны зву-

ковые реакции определенного типа. Обычно выделяются такие типы 
вокализаций, как крики, плач, гуление и лепет (см.: Благовещенский, 
1886; Исенина, 1996; Черниговская, 1997). Однако такая формулиров-
ка может быть неправильно истолкована: у неспециалиста возникает 
представление, что этапы плавно перетекают один в другой, первый — 
во второй, второй — в третий, а заканчивается этот доречевой период, 
естественно, переходом в речь; у специалистов дискуссионным оста-
ется вопрос о вкладе каждого из этапов в формирование речи ребенка, 
и прежде всего о роли крика (ср.: Винарская, 1987; Кушнер, 1993; 
Ушакова, 2004; Лепская, 1997; Базжина, 1986), что лишний раз под-
тверждает верность слов Карла Бюлера: «Тому, кто хочет исследовать, 
каким образом ребенок научается при помощи своего голосового ап-
парата произносить звуки и их соединения на родном языке, должно 
начать с крика новорожденного» (Бюлер, 1924, с. 129–240).

Больше четверти века назад автором данной статьи было прове-
дено последовательное исследование детского крика (анализировались 
данные от 38 детей); за эти годы изменилось многое: от социокультур-
ных факторов (устранение ряда ситуаций, влияющих на голосовую 
активность ребенка) и технических средств анализа (на смену кассет-
ным магнитофонам и осциллографам пришли цифровые диктофоны 
и компьютерные программы обработки голосовых данных) до эпис-
темики лингвистики, психологии и психолингвистики.

Крики здоровых детей, представлявшие в 60–80-е годы XX в. 
интерес для исследователей (Truby, Lind, 1965; Kent., Murray, 1982, р. 


