Лекция

«Диагностика речевых нарушений в условиях ПМПК. Алалия. Афазия. Заикание»
Алалия – отсутствие или недоразвитие речи вследствие  органического поражения речевых зон коры головного мозга во внутриутробном или раннем периоде развития ребенка. В литературе  используются и другие термины: врожденная афазия, афазия развития (МКБ-10),онтогенетическая афазия, дисфазия, слухонемота и др.
Анатомы-физиологические механизмы алалии.

Алалия - органическое нарушение (недоразвитие) речи цент​рального характера. Традиционно (исторически) принято считать, что алалия возникает в результате поражения речевых зон мозга (центр Брока – моторная алалия, центр Вернике – сенсорная алалия). 
Зона Вернике локализуется в задней трети верхней височной извилины коры левого полушария. Это сенсорный центр речи. С участием этой зоны происходит в коре анализ и синтез звуковой речи, сопоставление элементов ее с теми или иными представлениями, предметами, понятиями (узнавание устной речи). Понимание речи развивается у ребёнка ранее других речевых функций, поэтому поражение области Вернике влечет за собой наиболее тяжкий ущерб, расстраивая функцию других, сопряженных с ней в деятельности отделов коры.

Зона Брока локализуется в заднем отделе нижней извилины лобной доли. Это моторный центр речи. Человек строит свою речь на основе сложившегося у него опыта, произнося слоги в такой последовательности и в таком сочетании, чтобы создать слово, слова - чтобы сложить фразу, выражающую нужную мысль. Приобретаемая опытом в течение детства моторная функция речи осуществляется этой зоной.

Более поздние исследования привели к появлению различных точек зрения. Если наличие локального поражения мозга при сенсорной алалии подтверждается однозначно данными ЭЭГ (патологический очаг в височных зонах), а также данными анатомической верификации, то в случае моторной алалии отсутствуют данные анатомической верификации, а данные ЭЭГ в исследованиях различных авторов существенно разнятся.

При алалии имеют место повреждения коры головного мозга обоих полушарии, т. е. билатеральные поражения. По-видимому, при односторонних повреждениях мозга речевое раз​витие осуществляется за счет компенсаторных возможностей здо​рового, нормально развивающегося и функционирующего полуша​рия. При билатеральных повреждениях компенсация становится невозможной или резко затруднительной. 

При алалии происходит запаздывание созре​вания нервных клеток в определенных областях коры головного мозга. Нервные клетки прекращают свое развитие, оставаясь на мо​лодой незрелой стадии — нейробластов. Это недоразвитие мозга может быть врожденным или рано приобретенным в доречевом пе​риоде,  т.е. до 3-х лет. Условно доречевым периодом считаются первые три года жизни ребенка, когда идет интенсивное формирование клеток коры головного мозга, развитие мозговых систем, наиболее важных для речевой функции, не за​канчивающихся во внутриутробном периоде, а продолжающихся после рождения ребенка. Потому диагноз алалия может быть выставлен только после трех лет, когда основные мозговые системы, в том числе речевые в основном сформированы и можно говорить о недоразвитии речи. 

Если же повреждение головного мозга произошло после трех лет, т.е. когда процесс формирования речи уже завершен и наблюдается распад уже сформированной речи можно предполагать такое речевое расстройство как афазия.

Распространенность: имеются данные о том, что алалия встречается у 1% детей дошкольного возраста, а среди детей школьного возраста – 06-0,2%. У мальчиков это речевое расстройство встречается в 2 раза чаще, чем у девочек.

Этиология: причинами алалии считаются патология беременности (в 92%), родовые черепно-мозговые травмы (24%), асфиксия новорожденных (66%) или сочетание этих факторов(22%). Среди этиологических факторов выделяются также внутриутроб​ные энцефалиты, менингиты, неблагоприятные условия развития, интоксикация плода,  внутриутробные или ранние прижизненные травмы мозга, болезни раннего детства с осложнением на мозг и т. д.

Алалия представляет собой системное недоразвитие речи, при котором нарушаются все компоненты речи: фонетико-фонематическая сторона (звукопроизношение),  лексико-грамматический строй. При алалии имеют место речевые и неречевые симптомы, между которыми существуют сложные опосредованные соотношения. Однако симптоматике расстройств при алалии преобладающими являют​ся языковые нарушения.

Алалия - не просто временная функциональная задержка рече​вого развития. Весь процесс становления речи при этом наруше​нии проходит в условиях патологического состояния центральной нервной системы. Для детей с алалией типичны не только запаздывания развития экспрессивной речи, но и пато​логический ход этого развития.

Отдельные проявления алалии внешне оказывают​ся сходными с нормальным развитием ребенка на более раннем этапе. Однако,  с возрас​том расхождения все увеличиваются, так как при нормальном раз​витии речи один этап сменяется другим более плавно и быстрее, чем при алалии. Выделяются разные степени тяжести алалии: от простой сло​весной неловкости до полной неспособности пользоваться разговор​ной речью.

Динамика и прогноз речевого развития при алалии

Четкая периодизация в развитии речи ребенка при моторной алалии отсутствует, выявляют​ся запаздывание появления речи, непропорциональность формиро​вания отдельных компонентов речи, устойчивое застревание ошибок, высокая интенсивность разнообразных ошибок при спонтанном развитии речи является одним из существенных признаков алалии.

Своеобразие нарушения проявляется уже в период лепета: он отсутствует или характеризуется крайним однообразием, бедностью лепетных проявлений. Первые слова и фразы появляются со значи​тельной задержкой, и на всех этапах развития речи при алалии выявляется нарушение всех ее сторон. Первые слова появляются поздно, фразовая речь в большинстве случаев начинает формироваться только после 5—6 лет. Вместо речи развиваются мимика и жестикуляция, которыми дети пользуются избирательно в эмоционально окрашенных ситуа​циях общения. Родители подчеркивают, что, кроме отставания в речи, дети и остальном развиваются нормально.

В процессе развития речи детей с алалией, в том числе и спонтанном,   прослеживается определенная положительная динамика: дети переходят по состоя​нию речи с одного уровня на другой, более высокий. Они приобре​тают те или иные речевые навыки и умения, перестают быть него​ворящими, но остаются детьми с недоразвитой речью. В ходе этого крайне замедленного по темпам, но, тем не менее, поступательного развития у детей обнаруживаются дефекты, которые почти не под​даются спонтанной компенсации и с трудом преодолеваются при направленной коррекции. Большинство детей имеют общие дефекты, характерные для всех форм алалии: несформированность системы значений слов, дефекты грамматического структурирования. 

В процессе школьного обучения обнаруживаются многочислен​ные затруднения в формировании умений и навыков письменной речи; из-за бедной речевой практики, из-за несформированности языковых обобщений у детей не формируется готовность к овла​дению грамотой и изучению грамматики.

Наряду с общими для моторной алалии дефектами наблюдают​ся проявления, характерные для ее определенной формы. Именно эти дефекты и составляют ядро нарушений, которые на начальных этапах развития речи не всегда удается обнаружить сразу, так как они оказываются замаскированными сопутствующими дефектами.

Моторная алалия — это системное недоразвитие экспрессивной речи центрального органического характера, обусловленное несформированностью языковых операций процесса порождения речевых высказываний при относительной сохранности смысловых и сенсомоторных операций (понимание обращенной речи сохранно, страдает внешняя речь).
У ребенка с моторной алалией при хорошем слухе и достаточном понимании  речи,   при  отсутствии  параличей  и  грубых  парезов артикуляционной мускулатуры не развивается самостоятельная речь. Долгое время его речь остается на уровне отдельных звуков, слогов или простых слов.

Сторонники сенсомоторной концепции объясняют речевую несформированность моторной недостаточностью. Большинство авторов связывают алалию с кинетической или кинестетической апраксией и выделяют в связи с этим афферентную и эфферентную формы. В детском возрасте трудно встретить чистые формы афферентной или эфферентной алалии (как при афазии), чаще встречаются такие формы алалии, при которых можно обнаружить как афферентные, таки эфферентные нарушения в основе речевой патологии. Но в структуре речевого расстройства могут преобладать либо проявления нарушений, либо афферентных, либо эфферентных механизмов  речи. Кроме того, в практике можно встретить детей с относительно чистыми формами видов моторной алалии. Выделение этих форм связано, прежде всего, с необходимостью проведения адекватной коррекционной работы, максимально направленной на индивидуальные особенности речевого нарушения у ребенка. Нередко встречаются случаи, когда у ребенка нет проявлений оральной и мануальной апраксии.

Моторная афферентная (кинестетическая алалия)

Данный вид моторной алалии обусловлен поражением постцентральных отделов (нижних отделов теменной области) коры головного мозга, где концентрируются раз​дражения от мышц, связок, возникающие при выполнении арти​куляционных движений и приводит к нарушениям глубокой проприоцептивной чувствительности (костно-мышечного чувства), недоразвитию кинестетического афферентного звена речевой системы. При афферентной форме механизм нарушения сводится к кинестетической  апраксии,   в  основе  которой  лежит  нарушение кинестетической речевой афферентации (речевые кинестезии), т.е. возможность четких ощущений, поступающих от артикуляционного аппарата в кору больших полушарий во время речевого акта. У ребенка не образуются четкие кинестетические программы звуков, слов. Ребенок затрудняется в выполнении  различных артикуляционных укладов. Отмечаются значительные поиски артикуляции, синкинезии. Ребенок может повторить звук, слог, но не может запомнить нужную артикуляционную розу. Двигательные импульсы из коры головного мозга хаотически поступают в другие мышечные группы, что приводит к многочисленным непостоянным заменам (один и тот же звук может произноситься то правильно, то заменяться на один, другой, третий звуки). Нет четких артикуляционных программ.

Все это приводит к тому, что ребенок не может овладеть произношением даже изолированных звуков и у него практически отсутствует устная речь. При этом у него формируется интонационно-мелодическая структура слов, фраз и даже связной речи. Имеется потребность в общении, высокая речевая активность.

Выделяются следующие диагностические критерии моторной афферентной алалии:

- первичное недоразвитие экспрессивной речи;

- преобладание фонетико-фонематических нарушений над лексико-грамматическим недоразвитием.

- недостаточность артикуляционного кинестетического праксиса (по​иски артикуляционных укладов, трудности выполнения заданного артикуляционного движение или позы);

- возможны нарушения кинестетического мануального праксиса;

- дефектно формируется фонетическая сторона речи, звуковое напол​нение   интонационно-ритмической   программы,   трудности произнесения слов со стечением согласных,     сложных в артикуляционном отношении; непостоянство звукового состава слова (один и тот же звук может произноситься нормативно и дефектно в зависимости от условий, в которых он произносится);

- замены и трудности слуховой дифференциации звуков близких по артикуляции (т,н,л,д; к-х, ч-щ, с-ц ) в устной речи и на письме (особенно при исключении артикуляции (зажать язык между зубами), графем, имеющих одинаковое начало в написании и по близости движения (и-у);

- сохранность интонационно- ритмической стороны речи;

- относительная сохранность импрессивной стороны речи

- отсутствие грубых симптомов недоразвития словаря и фразы. 

- достаточная речевая мотивация (имеется потребность в речевом общении)

Моторная эфферентная алалия

Возникает при поражении нижних отделов коры премоторной области, обеспечивающих последовательность, переключаемость сложных комплек​сных двигательных актов. При эфферентной алалии механизм нарушения сводится к кинетической апраксии, при которой страдает двигательная (кинетическая, динамическая) организация речевого акта,  четкая временная последовательность речевых движений. Центральным дефектом являются трудности переключения с одного движения на другое, выпол​нения серийных последовательных двигательных актов. В речевых процес​сах это последовательности звуков, слогов (сенсомоторный уровень организации), слов, предложений, частей текста (смысловой уровень). Дети в возрасте 1,5-2лет имели несколько слов (5-20). Но словарный запас расширялся крайне медленно. Отсутствует или грубо страдает интонационно-мелодическое воспроизведение слов, фраз. Только после 5 лет спонтанно очень медленно развивается фраза (при этом может быть заикание) со стойкими аграмматизмами. Снижена речевая мотивация, речь очень долго не является средством общения, дети предпочитают использовать иные средства общения. Отмечаются более грубые нарушения коммуникативной, регулирующей и познавательной функции речи.

Диагностические критерии:

- первичное недоразвитие экспрессивной речи;

-преобладание лексико-грамматического недоразвития

- нарушения как  экспрессивной, так и импрессивной речи при более грубых нарушений первых;

- недостаточность артикуляционного и мануального праксиса в виде трудности переключения одного артикуляционного движения на другое; речевые персеверации;

- правильное произношение звуков в изолированной позиции, слогах, простых словах с выраженными трудностями произнесения более трудных в моторном отношении слов;

- нарушение интонационно-ритмической стороны речи;

- бедность словарного запаса, особенно глаголов;

- грубые нарушения слоговой структуры, а также структуры (пропуски, перестановки, привнесения и т.д. );

- стойкие трудно подающиеся коррекции аграмматизмы;

- трудности плавного протекания речи, скандированное,
напряженное произношение слов, фраз ("телеграфный" стиль);

- трудности заучивания стихотворных текстов.

- снижена речевая мотивация и потребность в речевом общении; активное использование паралингвистических средств.

Неречевая симптоматика моторной алалии. У детей с алалией выявляется несформированность не только речевой деятель​ности, но и ряда моторных и психических функций. 

При моторной алалии наблюдается неврологическая симптоматика различной сте​пени выраженности: от отсутствия неврологической симптоматики, стертых проявлений мозговой дисфункции и единичных знаков повреждения центральной нервной системы до выраженных неврологических расстройств (парезы), особенно пи​рамидной и экстрапирамидной систем. У них отмечается физическая недостаточность, соматическая ослабленность, повышенная истощаемость .

Выявляется общая моторная неловкость детей, неуклюжесть, дискоординация движений, замедленность или расторможенность движений,  нарушение динамического и статического рав​новесия Особенно затруднена мелкая моторика пальцев рук. Имеются дан​ные о преобладании у детей с моторной алалией левшества и амбидекстрии. Одни дети расторможены, импульсивны, хаотичны в деятельности, гиперактивны, другие, наоборот, вялые, заторможен​ные, инертные. Неврологические симптомы следует рассматривать как сосуществующие с алалией, но не обуславливающие ее.

У детей отмечается недоразвитие многих высших психических функций (памяти, внимания, мышления и др.), особенно на уровне произвольности и осознанности.

При алалии имеются особенности памяти: сужение ее объема, быстрое угасание возникших следов, Особенно страдает вербальная память - произвольная, опосредованная, включающая память на слова, фразы, целостные тексты. 

Отмечаются труд​ности формирования гнозиса, праксиса, пространственного и временного синтеза, опосредованных речью, ограниченность и неус​тойчивость внимания, восприятия, продуктивной деятельности.

В большинстве случаев при алалии отмечается вторичная за​держка умственного развития. Первичная сохранность интеллекта проявляется, прежде всего, в достаточном уровне развития наглядно-действенного и наглядно-образного мышления, достигающего нормативного уровня. Интеллектуальная недостаточность усугубляется повышенной утом​ляемостью, снижением внимания, памяти, нарушением работоспо​собности. По мере преодоления речевого недоразвития задержка умственного развития постепенно сглаживается.

При алалии своеобразно формируется речевое мышление, для которого необходимы полноценные языковые обобщения и нарастаю​щий опыт речевого мышления. Имеются нарушения интеллектуаль​ной деятельности, связанные с несформированностью речи. При алалии отмечается бедность логических операций,  снижение способности к символизации, обобще​нию и абстракции, т. е у детей снижены интеллектуальные операции, требующие участия речи и сформированности обобщений, планирующей и регулирую​щей функции речи.

Снижение уровня обобщения и недостаточность символической функции речи проявляется в игровых действиях, несформированности сюжетной и сюжетно-ролевой игры, ролевого поведения, навыков совместной деятельности.

В ряде случаев у них развиваются патологические качества личности, невротические черты характера. Как реакция на речевую недостаточность у детей отмечаются замкнутость, негативизм, не​уверенность в себе, напряженное состояние, повышенная раздражи​тельность, обидчивость, склонность к слезам и т. д. Иногда дети пользуются речью только в эмоционально окрашенных ситуациях. Боязнь ошибиться и вызвать насмешку приводит к тому, что они стараются обойти речевую трудность, отказываются от общения речью, охотнее используют жесты.

У детей отмечается недостаточность мотивационной и эмоционально-волевой сферы. Дети долго не включаются в выполнение задания, поверхностно оценивают проб​лемную ситуацию, имеют нестойкость интересов, интеллектуаль​ную пассивность, пробелы в знаниях, связанные с отсутствием речевого опыта и ограниченной познавательной деятельностью, специфическое поведение и ряд других особенностей.

Неполноценность речи или ее отсутствие при алалии обусловли​вает ряд особенностей психического развития ребенка, оказывает влияние на протекание психических процессов, вызывая их своеоб​разие. У детей с алалией речь не является ведущим средством познания окружающей действительности, поэтому в ряде случа​ев не обеспечивается и нормальное развитие интеллекта. Недораз​витие речи тормозит полноценное развитие познавательной деятель​ности.

Вопрос о состоянии мышления детей с алалией должен ре​шаться дифференцированно, так как встречается многообразие ва​риантов речевого недоразвития, при котором отмечается различная выраженность интеллектуальной недостаточности: от легкой вторич​ной задержки умственного развития до умственной отсталости.

Дифференциальная диагностика детей с алалией и умственно отсталых очень сложна, особенно в случаях  обследования ребенка в раннем возрасте. Наибольшие сложности вызывают случаи, когда легкая умственная отсталость сочетается с  алалией, т.е. имеют место два самостоятельных нарушения. 

Обследование детей с алалией
При обследовании принимается во внимание ряд факторов, ко​торые помогают разграничить детей с алалией от детей, страдаю​щих другими речевыми нарушениями. При сборе анамнестических сведений обращает на себя внимание: 

-  отсутствие или резкое огра​ничение лепета. 
- первые слова появляются поздно, фразовая речь в большинстве случаев начинает формироваться только после 5—6 лет.

 - родители подчеркивают, что, кроме отставания в речи, дети и остальном развиваются нормально.

- родители отмечают молчаливость, характеризуют детей как понимающих, но не желающих говорить. 

- вместо речи развиваются мимика и жестикуляция, которыми дети пользуются избирательно в эмоционально окрашенных ситуа​циях общения.

Обследование обычно не заканчивается разовой встречей с ребенком, особенно если он мал и негативистичен, а продолжается параллельно с начатой логопедической работой. 

Уточняется состояние слуха и понимания, это важно для отгра​ничения детей с сенсорной алалией от слабослышащих и глухих, а также от детей с преимущественным нарушением восприятия, а не собственной речи. Уточняются особенности гнозиса, праксиса. Обращается внимание на состояние мелкой моторики и общедвигательной сферы. Выявляется степень владения практическими навыками: самообслуживание, бытовые действия, предметно-практическая деятельность.

Для изучения состояния словаря, грамматического строя и фонетико-фонематической стороны речи используется общепринятая в логопедии схема обследования и специально подготовленные посо​бия, применяются речевые упражнения, задания на словообразо​вание и словоизменение. Ведется длительное динамическое наблю​дение за детьми в процессе выполнения ими разных видов деятель​ности.

Специальными упражнениями в игровой форме исследуется артикуляционная моторика - возможность выполнения определен​ных движений, удержания артикуляционных поз, выполнения после​довательных действий с переключением, способность ребенка подра​жать артикуляционным движениям и возможность отраженного проговаривания слов и сочетаний.

Крайне затруднено обследование неговорящих детей, вывод о состоянии речи может быть сделан только в ходе динамического наблюдения за ними. Дифференциальная диагностика позволяет разграничить алалии с временной задержкой речевого развития, дизартрическими нарушениями, с нарушениями слуха и умственной отсталостью.

В детском возрасте трудно встретить чистые формы афферентной или эфферентной алалии (как при афазии), чаще встречаются такие формы алалии,  при которых можно обнаружить как афферентные, таки эфферентные нарушения в основе речевой патологии. Но в структуре речевого расстройства могут преобладать либо проявления нарушений,  либо афферентных, либо эфферентных механизмов  речи. Кроме того, в практике можно встретить детей с относительно чистыми формами видов моторной алалии. Выделение этих форм связано, прежде всего, с необходимостью проведения адекватной коррекционной работы, максимально направленной на индивидуальные особенности речевого нарушения у ребенка. Нередко встречаются случаи, когда у ребенка нет проявлений оральной и мануальной апраксии.

Сенсорная алалия
При сенсорной алалии отмечается первичное недоразвитие импрессивной речи (понимания речи) при отсутствии нарушений слуха и интеллекта, что связано с поражением задней трети височной извилины.  Ребенок слышит но, не понимает обращенной речи.

Это приводит к недостаточному ана​лизу и синтезу звуковых раздражителей, поступающих в кору го​ловного мозга, как следствие этого не формируется связь между звуковым образом и обозначаемым им предметом. Ребенок слышит, но не понимает обращенную речь, так как у него не развиваются слухоречевые дифференцировки в воспринимающем механизме речи. Таким образом, в   основе сенсорной алалии лежит нарушение фонемати​ческого слуха (способности различать звуковой состав слова) и устанавливать условные дифференцировки между словом и предметом.

При нормальном развитии понимание начинается с того, что происходит различение воспринимаемых слов, их узнавание, при этом вырабатываются нервные связи, благодаря которым разные звукосочетания связываются в слова. Звуки произносятся и воспри​нимаются в слове в определенном порядке. Между звучанием и значением устанавливаются связи, вырабатывается система связей. Постепенно возникают и закрепляются ассоциации звуковых ком​плексов со зрительными, осязательными и другими ощущениями.

При сенсорной же алалии связь между словом и предметом (действием), который он обозначает, не формируется. Неполноцен​ность слуха при сенсорной алалии исследователи объясняют обшир​ностью очага недоразвитых или пораженных клеток коры головного мозга, отсутствием узколокализованного характера поражения в детском мозгу.

Возникающие под влиянием звучащего слова возбуждения не передаются в другие анализаторы из-за недоразвития мозговых клеток, и вся сложная динамическая структура, связанная со словом, не возбуждается. 

Сенсорная алалия встречается у детей значительно реже, чем моторная алалия. Распознавание и диф​ференциальная диагностика с другими видами нарушений затрудне​на. Проблема сенсорной алалии на протяжении всей истории ее изучения вызывала острые дискуссии. Существование сенсорной алалии как самостоятельного нарушения и сейчас у отдельных исследователей вызывает сомнения, иногда полагают, что диагноз ставится без необходимых оснований. 

Сенсорная алалия в чистом виде встречается сравнительно ред​ко. Чаще в практике специальных дошкольных и школьных учреж​дений встречаются дети с сенсорно-акустической неполноценностью (синдром сенсорно-акустической недостаточности). Часто используется диагноз нейросенсорная тугоухость с сенсорным компонентом или сенсоневральная тугоухость. В большинстве случаев встречается не чистая форма алалии, а смешанная - моторная алалия с сенсорным компонентом или сенсомоторная алалия.

При отсутствии или недостаточности понимания речи, прежде всего, возникает вопрос о состоянии слуха человека. Как показали многократные специальные исследования, в подавляющем большин​стве случаев дети с сенсорной алалией имеют некоторое незначи​тельное снижение тонального (физического) слуха, но оно не столь серьезно, чтобы быть тормозом в развитии понимания речи. Неполноценность вос​приятия объясняется не снижением слуха, а специфическим состоя​нием коры головного мозга.

Диагностические критерии:
-  незначительное снижение тонального  (физического)
слуха,  не препятствующего восприятию и пониманию речи;

- снижение слуха на тоны высокой частоты; чистые тоны восприни​маются хуже;

- низкая возбудимость и истощаемость,  мерцающее непостоянство слуховой   функции:   сигналы   одинаковой   громкости   то воспринимаются, то не воспринимаются, Восприятие речи может быть различным в разное время суток и зависит от состояния нервной системы  ребенка  (заторможен  или  возбужден),  психической активности, особенностей окружающей среды;

Аудиометрические иссле​дования бывают более убедительными, когда их проводят неодно​кратно и только после того, как ребенок свыкнется с ситуацией и правильно будет понимать задания.

Окончательный вывод о состоянии слуха ребенка делают только после сопоставления нескольких аудиограмм, взяв за предполагае​мые показатели наиболее близкие совпадения данных 8-10 иссле​дований.

   - неспособность локализовать звук в пространстве, выявляется нарушение слуховой памяти

-  лучшее восприятие тихой спокойной речи,  чем речь повышенной громкости, крик. Иногда на незнакомые звуки любой громкости дети не реагируют совсем;

- гиперакузия - повышенная чувствительность и болезненная реакция на звуки, обычно безразличные для окружающих (шуршание бумаги, спичек в коробке, звук капающей воды, тихий скрип и т.д.);

-  нарушение произвольного слухового внимания: дети не слушают, не вслушиваются в звуки речи, быстро теряют интерес к звучаниям;, индиф​ферентность к звуковым раздражителям. Обращенный сигнал (речь взрослого) оказывается слишком слабым, чтобы вызвать понима​ние, интерес и ответ.

- затруднено образование условных связей на звуковые раздражители достаточной для ребенка громкости;

- спонтанно могут повторить отдельные слоги, звукосочетания, слова и короткие фразы, воспринимаемые ими из окружающего, без специального обучения, хотя повторение их является нестойким. 

-  отсутствует большой разрыв между формированием импрессивной и экспрессивной речи. Активный словарь больше пассивного:

- сохранность интонационно-ритмического рисунка, хорошее понима​ние интонации;

- эхолалия, логоррея (бессвязное воспроизведение всех известных ребенку слов), говорит легко, плавно, без напряжения;

- высокая речевая активность на фоне пониженного внимания к речи окружающих и отсутствие контроля за речью:

- обилие ошибок произношения: парафразии (замены), элизии (пропус​ки звуков,  частей слова),  персеверации,  контаминации (часть одного слова соединяется с частью другого); ошибки ударение, искажения структуры слов. Замены носят непостоянный характер:

каждый раз допускается новый вариант произнесения;

- ребенок называет предмет в любой ситуации, а узнает его название только избирательно в определенных условиях. Лучше понимает речь близких, чем незнакомых людей;

- формирование словаря и фразы происходит через стадию "контура":

слово усваивается постепенно, сначала приблизительно сходный контур, затем постепенно оно уточняется;

- феномен отчуждения слова: при истощаемости ребенок не узнает, не понимает значения уже хорошо упроченных слов;

- способность к заучиванию стихотворных текстов;

- двигательное беспокойство, хаотичность и импульсивность поведе​ния, повышенная истощаемость и отвлекаемость.

Дети не могут длительно слушать, когда им читают или расска​зывают. Не понимая содержания, они теряют интерес и перес​тают слушать. Новые слова и структуры ребенок осваивает мед​ленно. К речи не критичен, в поведении хаотичен, действует им​пульсивно.

В целом речь ребенка с сенсорной алалией может быть охарактеризована как повышенная речевая активность на фоне пониженного внимания к речи окружающих и отсутствия контроля за своей речью.
Грубо искаженная речь при сенсорной алалии не может ребенком использоваться как средство общения. Вне зависимости от степени нарушения понимания и собственной речи у ребенка с сенсорной алалией отмечаются нарушения личности; разнообразные трудности поведения, особенности эмоционально-волевой сферы, вторичная задержка умственного развития. Речь не является регулятором и саморегулятором поведения и деятельности такого ребенка.

Степени недоразвития речеслухового анализатора, как и речедвигательного, бывают различными, отсюда и многообразие про​явлений недостатков понимания. В более грубых случаях ребенок совсем не понимает речь окружающих, относится к ней как к шуму, лишенному смысла, не реагирует даже на собственное имя, не дифференцирует звуки речи и шумы неречевого характера, безраз​личен к любым речевым и неречевым звуковым раздражителям.

В других случаях ребенок понимает отдельные обиходные слова, но теряет их понимание на фоне развернутого высказывания. Иногда понимание изолированных слов затрудняет ребенка больше, чем понимание смысла фразы. Улавливая в обращении к нему не все слова и их оттенки, ребенок дает неправильную реакцию.

Встречаются дети, которые относительно легко выполняют требуемое простое задание, но при этом не понимают слова ин​струкции вне конкретной ситуации, т. е. общий смысл фразы вос​принимается легче изолированных слов. 
Постановка диагноза осуществляется совместно с логопедом, с проведением параклинических исследований (ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга).
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