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Учебно-методический комплекс (УМК) по учебной дисциплине «Логопедия» предназначен для профессиональной подготовки слушателей специальности переподготовки 1-03 03 01 Логопедия. УМК по учебной дисциплине «Логопедия» составлен на 2 семестр и включает изучение данной дисциплины в объеме 112 часов, из них 68 аудиторных часов: лекционные – 40 часов, практические/семинарские – 20 часов, лабораторные – 4 часа, самостоятельная работа – 46 часов. Всего на изучение учебной дисциплины «Логопедия» отводится 380 часов, примерное распределение аудиторных часов по видам занятий: 120 часов – лекции, 74 часа – практические/ семинарские занятия, 12 часов – лабораторные занятия, 4 часа – тренинги, самостоятельная работа – 170 часов.
При изучении дисциплины в качестве форм контроля используется экзамен во 2-ом и 4-ом семестрах.
Электронный учебно-методический комплекс (ЭУМК) по учебной дисциплине «Логопедия» предназначен для профессиональной подготовки слушателей и разработан в соответствии с требованиями к результатам освоения содержания образовательной программы и необходимым профессиональным компетенциям действующего образовательного стандарта переподготовки руководящих работников и специалистов (ОСРБ 1-03 03 71) по специальности 1-03 03 71 Логопедия. 
[bookmark: _GoBack]В разработанном УМК отражается последовательное изложение учебного материала, реализация междисциплинарных связей, планирование, организация и методическое обеспечение самостоятельной работы слушателей. 
В УМК вошли программные и учебно-методические материалы, использование которых обеспечивает приобретение обучающимися следующих умений:
· определять вид, форму, структуру и степень речевого нарушения, устанавливать соотношение нарушенных и сохранных высших психических функций;
· планировать, научно обосновывать и определять содержание коррекционно-педагогического воздействия;
· предупреждать и устранять речевые расстройства педагогическими методами и средствами.
Материалы УМК способствуют овладению слушателями научно-теоретическими основами, практическими умениями и навыками в области предупреждения, выявления и устранения нарушений речи у детей и взрослых средствами специального обучения, воспитания и перевоспитания. 
УМК по учебной дисциплине «Логопедия» состоит из четырех разделов: теоретический, практический, контрольный и вспомогательный.
В теоретическом разделе УМК представлен тематический план, краткие конспекты лекционных занятий.
Практический раздел УМК содержит программу практических занятий и программу самостоятельной работы по изучаемым темам.
В контрольном разделе содержатся вопросы к экзамену и примерный перечень практико-ориентированных заданий.
Вспомогательный раздел включает список рекомендованной литературы, схему анализа коррекционного занятия, схему самоанализа коррекционного занятия, образцы речевых карт, методические рекомендации для слушателей по использованию учебно-методического комплекса.
В разработанном УМК «Логопедия» обеспечивается формирование у слушателей способностей к диагностической, коррекционно-развивающей, консультативной, учебно-методической деятельности учителя-логопеда. УМК дисциплины «Логопедия» ориентирован на реализацию идей компетентностного подхода, в рамках которого у слушателей формируются профессиональные компетенции по основным видам деятельности. 
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Материалы к лекциям раздела 
«Виды речевых нарушений и их коррекция»

Лекция «Дизартрия»

Дизартрия – нарушение звукопроизносительной стороны речи, обусловленное органической недостаточностью иннервации речевого аппарата. Термин «дизартрия» образован от греческих слов arthson – сочленение и dys – частица, означающая расстройство.
Основные проявления дизартрии состоят в расстройстве артикуляции звуков, нарушениях голосообразования, а также в изменениях темпа речи, ритма и интонации.
Дизартрия нередко наблюдается у детей, страдающих детским церебральным параличом (ДЦП). Поданным Е. М. Мастюковой, дизартрия при ДЦП проявляется в 65-85% случаев.
Классификация клинических форм дизартрии основывается на выделении различной локализации поражения мозга. Дети с различными формами дизартрии отличаются друг от друга специфическими дефектами звукопроизношения, голоса, артикуляционной моторики, нуждаются в различных приемах логопедического воздействия и в разной степени поддаются коррекции.

ЭТИОЛОГИЯ
Дизартрия возникает в результате поражения речевого аппарата, причём "очаг поражения" локализован в определённом отделе центральной нервной системы.
У детей причиной этого нарушения речи может стать:
· органическое поражение подкорковых структур (ранняя стадия церебрального паралича).
· перенесённое в раннем детстве воспалительное заболевание головного мозга (менингит и энцефалит);
· травма или кислородное голодание головного мозга в процессе родов.
По степени выраженности различают:
· анартрия – полная утрата способности произносить членораздельные звуки;
· выраженная дизартрия – устная речь возможна, но она нечленораздельная, малопонятная. Грубые нарушения звукопроизношения, дыхания, голоса и интонационной выразительности.
· "стёртая" – все неврологические, психологические и речевые симптомы выражены в неявной форме.
Стёртую дизартрию часто путают с дислалией. Разница в том, что при первом варианте можно наблюдать очаговую неврологическую микросимптоматику.

КЛАССИФИКАЦИИ ДИЗАРТРИИ
Классификация неврологическая
Согласно этой классификации существует 5 форм дизартрии:
· бульбарная – проявляется при заболеваниях продолговатого мозга. Характерным является парез или паралич мышц гортани, глотки, языка и мягкого нёба. Нарушено глотание любой пищи, жевание тоже затруднено. Голос становится слабым, все произносимые звуки приобретают выраженный носовой (назальный) оттенок. Слова становятся невнятными, крайне нечёткими, произносятся замедленно.
· псевдобульбарная – наиболее часто встречается у детей, так как является следствием родовых травм, интоксикации беременных или заболеваний, перенесённых в раннем детстве. Степень нарушения речевой и артикуляционной моторики может варьироваться. По клиническим проявлениям нарушений эта форма близка к бульбарной форме дизартрии, но возможности коррекции и положительного прогноза при терапии псевдобульбарной дизартрии значительно выше.
· экстрапирамидная (подкорковая) – диагностируется при поражении подкорковых узлов. Произношение такого человека смазанное, невнятное, с носовым оттенком. Сильно нарушены интонация и мелодика речи, её темп.
· мозжечковая возникает вследствие поражения мозжечка. Эта форма характеризуется скандированной, растянутой речью с постоянно меняющейся громкостью.
· корковая проявляется при поражении определённых отделов коры головного мозга, отвечающих за осуществление артикуляции; при сохранении правильной структуры слова наблюдается расстройство произнесения слогов.

Клинико-психологическая характеристика детей с дизартрией
Дети с дизартрией по своей клинико-психологической характеристике представляют крайне неоднородную группу. При этом нет взаимосвязи между тяжестью дефекта и выраженностью психопатологических отклонений. Дизартрия, и в том числе наиболее тяжелые ее формы, могут наблюдаться у детей с сохранным интеллектом, а легкие, «стертые» проявления встречаются как у детей с сохранным интеллектом, так и у детей с олигофренией.
Дети с дизартрией по клинико-психологической характеристике могут быть условно разделены на несколько групп в зависимости от их общего психофизического развития:
•	дизартрия у детей с нормальным психофизическим развитием;
•	дизартрия у детей с церебральным параличом (клинико-психологическая характеристика этих детей описана в рамках детского церебрального паралича многими авторами: Е. М. Мастюкова, 1973, 1976; М. В. Ипполитова и Е. М. Мастюкова, 1975; Н. В. Симонова, 1967 и др.);
•	дизартрия у детей с олигофренией (клинико-психологическая характеристика соответствует детям с олигофренией: Г. Е. Сухарева, 1965; М. С. Певзнер, 1966);
•	дизартрия у детей с гидроцефалией (клинико-психологическая характеристика соответствует детям с гидроцефалией: М. С. Певзнер, 1973; М. С. Певзнер, Л. И. Ростягайлова, Е. М. Мастюкова, 1983);
•	дизартрия у детей с задержкой психического развития (М. С. Певзнер, 1972; К. С. Лебединская, 1982; В. И. Лубовский, 1972 и др.);
· дизартрия у детей с минимальной мозговой дисфункцией. Эта форма дизартрии встречается наиболее часто среди воспитанников специальных дошкольных и школьных учреждений. У них наряду с недостаточностью звукопроизносительной стороны речи наблюдаются обычно нерезко выраженные нарушения внимания, памяти, интеллектуальной деятельности, эмоционально-волевой сферы, легкие двигательные расстройства и замедленное формирование ряда высших корковых функций.

СИМПТОМАТИКА
Основными признаками (симптоматикой) дизартрии являются дефекты звукопроизношения и голоса, сочетающиеся с нарушениями речевой, прежде всего артикуляционной моторики и речевого дыхания. При дизартрии, в отличии от дислалии, может нарушаться произношение как согласных, так и гласных звуков. Нарушения гласных классифицируются по рядам и подъемам, нарушения согласных – по их четырем основным признакам: наличию и отсутствию вибрации голосовых складок, способу и месту артикуляции, наличию или отсутствию дополнительного подъема спинки языка к твердому нёбу.
В зависимости от типа нарушений все дефекты звукопроизношения при дизартрии делятся на антропофонические (искажение звука) и фонологические (отсутствие звука, замена, недифференцированное произношение, смешение). При фонологических дефектах наблюдается недостаточность противопоставлений звуков по их акустическим и артикуляторным характеристикам. Поэтому наиболее часто отмечаются нарушения письменной речи.
Для всех форм дизартрии характерны нарушения артикуляционной моторики, которые проявляются рядом признаков. Нарушения мышечного тонуса, характер которых зависит прежде всего от локализации поражения мозга. Выделяют следующие его формы в артикуляционной мускулатуре: спастичность артикуляционных мышц – постоянное повышение тонуса в мускулатуре языка, губ, в лицевой и шейной мускулатуре. Повышение мышечного тонуса может быть более локальным и распространяться только на отдельные мышцы языка.
При выраженном повышении мышечного тонуса язык напряжен, оттянут кзади, спинка его изогнута, приподнята вверх, кончик языка не выражен. Напряженная спинка языка, приподнятая к твердому нёбу, способствует смягчению согласных звуков. Поэтому особенностью артикуляции при спастичности мышц языка является палатализация, что может способствовать фонематическому недоразвитию. Так, произнося одинаково слова пыл и пыль, мол и моль, ребенок может затрудняться в дифференцировке их значений.
Повышение мышечного тонуса в круговой мышце рта приводит к спастическому напряжению губ, плотному смыканию рта. Активные движения при этом ограничены. Невозможность или ограничение объема движения языка вперед может быть связано со спастичностью подбородочно-язычной, чюстно-подъязычной и двубрюшной мышц, а также мышц, прикрепляющихся к подъязычной кости.
Все мышцы языка иннервируются подъязычными нерва-, за исключением язычно-нёбных мышц, которые иннервируются языко-глоточными нервами.
Характерным признаком дизартрии является нарушение проприоцептивной афферентной импульсации от мышц артикуляционного аппарата. Дети слабо ощущают положение I языка, губ, направление их движений, они затрудняются по подражанию вопроизвести и сохранить артикуляционный уклад, что задерживает развитие артикуляционного праксиса.
Частым признаком дизартрии является недостаточность артикуляционного праксиса (диспраксия). Она может быть, как вторичной, за счет нарушений проприоцептивной афферентной импульсации от мышц артикуляционного аппарата, так и первичной, в связи с локализацией поражения мозга. На основе работ А.Р. Лурии выделяют два типа диспраксических расстройств: кинестетический и кинетический. При кинестетическом отмечаются трудности и недостаточность в развитии обобщений артикуляционных укладов, главным образом согласных звуков. Нарушения непостоянны, замены звуков неоднозначны.
При кинестетическом типе диспраксических расстройств отмечается недостаточность временной организации артикуляционных укладов. При этом нарушается произношение как гласных, так и согласных звуков. Гласные нередко удлиняются, их артикуляция приближается к нейтральному звуку а. Начальные или конечные согласные произносятся с напряжением или удлинением, отмечаются специфические их замены: щелевых звуков на смычке (з-д), имеют место вставки звуков или призвуков, упрощения аффрикат и пропуски звуков при стечениях согласных.
При дизартрии могут выявляться рефлексы орального автоматизма в виде сохранившихся сосательного, хоботкового, поискового, ладонно-головного и других рефлексов, характерных в норме для детей раннего возраста. Их наличие затрудняет произвольные ротовые движения.
Нарушения артикуляционной моторики, сочетаясь между собой, составляют первый важный синдром дизартрии – синдром артикуляционных расстройств. Он видоизменяется в зависимости от тяжести и локализации поражения мозга и имеет свои специфические особенности при различных формах дизартрии.
При дизартрии за счет нарушения иннервации дыхательной мускулатуры нарушается речевое дыхание. Ритм дыхания не регулируется смысловым содержанием речи, в момент речи оно обычно учащенное, после произнесения отдельных слогов или слов ребенок делает поверхностные судорожные вдохи, активный выдох укорочен и происходит обычно через нос, несмотря на постоянно полуоткрытый рот. Рассогласованность в работе мышц, осуществляющих вдох и выдох, приводит к появлению тенденции говорить на вдохе. Это еще больше нарушает произвольный контроль над дыхательными движениями, а также координацию между дыханием, фонацией и артикуляцией.
Второй синдром дизартрии – синдром нарушений речевого дыхания.
Следующей характерной особенностью дизартрии является нарушение голоса и мелодико-интонационные расстройства. Нарушения голоса связаны с парезами мышц языка, губ, мягкого нёба, голосовых складок, мышц гортани, нарушениями их мышечного тонуса и ограничением их подвижности.
Спастическое сокращение мышц голосового аппарата может полностью исключить возможность вибрации голосовых складок, что будет резко нарушать процесс образования звонких согласных.
Вибрация голосовых складок нарушается также при слабости и паретичности мыщц голосового аппарата, сила голоса в этих условиях становится минимальной.
При дизартрии нарушения голоса крайне разнообразны, специфичны для разных ее форм. Наиболее часто они характеризуются недостаточной силой голоса (голос слабый, тихий, иссякающий в процессе речи), нарушениями тембра голоса (глухой, назализованный, хриплый, монотонный, сдавленный, тусклый; может быть гортанным, форсированным, напряженным, прерывистым и т.д.), слабой выраженностью или отсутствием голосовых модуляций (ребенок не может произвольно менять высоту тона).
Таким образом, основные симптомы дизартрии – нарушения звукопроизношения и просодической стороны речи – определяются характером и степенью выраженности проявлений артикуляционных, дыхательных и голосовых расстройств. При дизартрии нарушается низший фонологический уровень языка.
Поражение фонологического уровня языка в период интенсивного развития речевой функции в некоторых случаях может приводить к сложной дезинтеграции и патологии всего речевого развития ребенка. В связи с этим у отдельных детей с дизартрией имеет место задержка темпов речевого развития, речевая инактивность, вторичные нарушения лексико-грамматического строя речи.
При дизартрии наряду с речевыми выделяют и неречевые нарушения. Это проявления бульварного и псевдобульбарного синдромов в виде расстройств сосания, глотания, жевания, физиологического дыхания в сочетании с нарушениями общей моторики и особенно тонкой дифференцированной моторики пальцев рук. Диагноз «дизартрия» ставится на основе специфики речевых и неречевых нарушений.
Эмоционально-волевые нарушения проявляются в виде повышенной эмоциональной возбудимости и истощаемости нервной системы. На первом году жизни такие дети беспокойны, много плачут, требуют к себе постоянного внимания. У них отмечаются нарушения сна, аппетита, предрасположенность к срыгиванию и рвотам, диатезу, желудочно-кишечным расстройствам. Они плохо приспосабливаются к изменяющимся метеорологическим условиям.
В дошкольном и школьном возрасте дети с дизартрией, двигательно беспокойны, склонны к раздражительности, колебаниям настроения, суетливости, часто проявляют грубость непослушание. Двигательное беспокойство усиливается при утомлении, некоторые склонны к реакциям истероидного типа: бросаются на пол и кричат, добиваясь желаемого. Другие пугливы, заторможены в новой обстановке, плохо к приспосабливаются, избегают трудностей.
Несмотря на то что у детей не наблюдаются выраженные параличи и парезы, моторика их отличается общей неловкостью, недостаточной координированностью, они беспомощны. в навыках самообслуживания, отстают от сверстников по ловкости и точности движений, у них с задержкой развивается готовность руки к письму, поэтому долго не проявляется интерес к рисованию и другим видам ручной деятельности в школьном возрасте отмечается плохой почерк. Выражены нарушения интеллектуальной деятельности: низкая умственная работоспособность, нарушения памяти, внимания.
Для многих детей характерно замедленное формирование пространственно-временных представлений, оптико-пространственного гнозиса, фонематического анализа, конструктивного праксиса. Клинико-психические особенности этих детей описаны в литературе (Е. М. Мастюкова, 1977; Л. О. Бадалян, Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1978; Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1980, 1985).

Обследование детей с дизартрией
Анализ схем и методик обследования кинестетического и кинетического праксиса; общей моторики, мелкой моторики рук, мимической моторики, строения и движений артикуляционного аппарата; произносительной стороны речи (звукопроизношения, голосообразующей и дыхательной функций, как базы для реализации интонационных компонентов и образование звуков в речевом акте, ритмоинтонационной сферы, звуко-слогового структурирования слов); фонематического слуха; навыков фонемного анализа и синтеза слов; лексико-семантической и грамматической сторон речи; связной (устной и письменной) речи; навыков письма и чтения; оптико-пространственной ориентации; восприятия, внимания, памяти, мыслительно-логических процессов; эмоционально-волевой сферы.

ЭТАПЫ И НАПРАВЛЕНИЯ ЛОГОПЕДИЧЕСКОЙ РАБОТЫ 
Вопросами коррекции дизартрий занимались многие специалисты: О. В. Правдина, Е. М. Мастюкова, К. А. Семенова, Л. В. Лопатина, Н. В. Серебрякова, Е. Ф. Архипова, Г. В. Чиркина, И. И. Панченко, Э. Я. Сизова, Е. Ф. Соботович, И. Б. Карелина, О. А. Токарева, Л. В. Мелехова, Т. В. Сорочинская, О. Ю. Федосова и др.
Комплексный подход при устранении дизартрии включает в себя три блока.
Первый блок – медицинский, который определяет врач-невролог. Кроме медикаментозных средств, назначается ЛФК, массаж, рефлексотерапия, физиотерапия и другие.
Второй блок – психолого-педагогический. Основными направлениями этого воздействия будут: развитие сенсорных функций. Развивая слуховое восприятие, формируя слуховой гнозис, тем самым подготавливается база для формирования фонематического слуха. Развивая зрительное восприятие, дифференцировки и зрительный гнозис, тем самым предупреждаем графические ошибки на письме. Реализуя это направление развивают и стереогноз. Кроме развития сенсорных функций психолого-педагогический блок включает упражнения по развитию и коррекции пространственных представлений, конструктивного праксиса, графических навыков, памяти, мышления. Этот аспект работы достаточно полно изучен и методически обеспечен (Л. А. Данилова, Н. В. Симонова, И. Ю. Левченко и другие).
Третий блок – логопедическая работа, которая проводится преимущественно в индивидуальном плане. Учитывая структуру дефекта при дизартрии, логопедическую работу рекомендуется планировать по следующим этапам:
Первый этап логопедической работы, носящий название – подготовительный, содержит следующие направления:
– Нормализация мышечного тонуса мимической и артикуляционной мускулатуры. С этой целью логопед проводит дифференцированный логопедический массаж.
– Нормализация моторики артикуляционного аппарата. С этой целью логопед проводит дифференцированные приемы артикуляционной гимнастики. Пассивные упражнения, выполняемые самим логопедом, направлены на вызывание кинестезий. Активная артикуляционная гимнастика постепенно усложняется и добавляются функциональные нагрузки. Такого плана артикуляционная гимнастика направлена на закрепление кинестезий и на улучшение качества артикуляционных движений. Отрабатываются такие качества артикуляционных движений, как точность, ритмичность, переключаемость и др. (в приложении приводятся 20 артикуляционных упражнений с функциональной нагрузкой).
– Нормализация голоса. С этой целью проводятся голосовые упражнения, которые направлены на вызывание более сильного голоса и на модуляции голоса по высоте и силе. Интересные упражнения можно заимствовать из работ Ермаковой И.И., Лопатиной Л.В. и других.
– Нормализация речевого дыхания. С этой целью логопед проводит кратковременные упражнения по выработке более длительного, плавного, экономного выдоха. Затем закрепляют новые навыки в ортофонических упражнениях, объединяющих артикуляционные, голосовые и дыхательные упражнения воедино. Такой тренинг готовит артикуляционный, голосовой и дыхательный аппарат к формированию у детей новых произносительных умений и навыков.
– Нормализация просодики. Нормализация мелкой моторики рук. С этой целью проводится логопедом пальцевая гимнастика, направленная на выработку тонких дифференцированных движений в пальцах обеих рук. Из работ Бернштейн Н.А., Кольцовой М.А. известна взаимосвязь ручной и артикуляционной моторики. Целенаправленная и последовательная стимуляция мелкой моторики рук не только способствует улучшению артикуляционной базы, но и обеспечивает подготовку руки ребенка к овладению графомоторными навыками.
Вторым этапом логопедической работы при дизартрии является выработка новых произносительных умений и навыков. Направления второго этапа логопедической работы проводятся на фоне продолжающихся упражнений, перечисленных в первом этапе, но более сложных. Направлениями второго этапа являются:
– Выработка основных артикуляционных укладов (дорсального, какуминального, альвеолярного, небного). Каждая из этих позиций определяет соответственно артикуляции свистящих, шипящих, сонорных и небных звуков. Овладев в первом этапе рядом артикуляционных движений, на втором этапе переходим к серии последовательных движений, выполняемых четко, утрированно, с опорой на зрительный, слуховой, кинестетический контроль. 
– Следующим направлением второго этапа является определение последовательности работы по коррекции звукопроизношения. При дизартрии у детей в зависимости от наличия патологической симптоматики в артикуляционной области, от степени ее выраженности, индивидуально определяют последовательность работы над звуками. В ряде случаев не придерживаются традиционного порядка, рекомендующего постановку с нарушенных свистящих звуков. Рекомендуется, работая по коррекции звукопроизношения при дизартрии, уточнять или вызывать ту группу звуков, артикуляционный уклад которых «созрел» прежде всего. И это могут быть даже более трудные звуки, например, альвеолярной позиции – р, р’, а свистящие корригироваться будут позже, после «созревания» дорсальной позиции (являющейся для детей одной из сложных).
– Одним из направлений второго этапа является уточнение или развитие фонематического слуха. Работа проводится по классической схеме, включающей в себя 6 этапов. Под фонематическим слухом подразумевается способность ребенка выделять и различать фонемы родного языка. Данная способность формируется при нормальном онтогенезе с 6-ти месячного возраста и до одного года и 7-ми месяцев.
– Следующим направлением логопедической работы является непосредственно вызывание конкретного звука. Эта работа при дизартрии проводится также, как и при любом другом нарушении, в том числе и при дислалии. Это значит, что логопед использует классические приемы постановки звуков (по подражанию, механическим, смешанным способами).
– Самым сложным направлением работы на втором этапе является закрепление вызванного звука, т. е. его автоматизация. В лексическом материале должны быть исключены звуки, которые у ребенка еще не закреплены. Кроме того, весь лексический материал, предлагаемый для автоматизации в нем звука, должен быть семантически доступен ребенку. Автоматизация звука проходит вначале с опорой на образец, т. е. по подражанию за логопедом, а затем с опорой только на наглядность (схемы, картинки, символы и т. п.).
Третий этап логопедической работы посвящается выработке коммуникативных умений и навыков.
– Одним из наиболее сложных направлений работы является формирование у ребенка навыков самоконтроля. Нередко логопеды сталкиваются с ситуацией, когда ребенок в условиях кабинета, в контакте с логопедом демонстрирует в речи приобретенные навыки. Но при смене обстановки, в присутствии других лиц навык, казавшийся прочным, исчезает, ребенок возвращается к прежнему стереотипному произношению. Для выработки коммуникативных навыков необходима активная позиция ребенка, его мотивация к улучшению речи. В данном направлении логопедической работы логопед должен выступить в роли психолога и в индивидуальном порядке определить пути выработки у ребенка навыка самоконтроля.
– Более традиционным направлением на этом этапе является введение звука в речь в учебной ситуации (заучивание стихов, составление предложений, рассказы, пересказы и т. п.).
– Специфическим направлением этапа является включение в лексический материал просодических средств: различных интонаций, модуляций голоса по высоте и силе, изменения темпа речи и тембра голоса, определения логического ударения, соблюдения пауз и др.

Литература: основная – 5, 8; дополнительная – 6. 


Лекция 2.4. Нарушения голоса


Нарушения голоса – это отсутствие или расстройство фонации вследствие патологических изменений голосового аппарата.
Афония –  отсутствие звучности голоса при сохранности шепотной речи.
Дисфония – расстройство голосообразования, при котором голос сохраняется, но становится неполноценным – хриплым, слабым, вибрирующим и тому подобное.
Помимо основных дефектов голоса – утраты силы, звучности, искажения тембра – отмечаются голосовое утомление и целый ряд субъективных ощущений – помехи, постоянное першение, давление, боли.
Классификация нарушений голоса принята, исходя из характера патологии, ее локализации, а также исходя из этиопатогенеза. Методы коррекционной логопедической работы будут разными, в зависимости от вида нарушения. Нарушения голоса могут быть центральными и периферическими.
Центральные нарушения голоса связаны с патологическими изменениями в центральном отделе голосового аппарата. Периферические нарушения связаны с патологическими нарушениями в периферической части голосового аппарата.
В свою очередь, центральные нарушения голоса бывают функциональные и органические.
Функциональные нарушения предполагают нарушения функций, сбой в деятельности центральной нервной системы. Органические нарушения голоса обусловлены, как правило, центральными параличами и парезами.
Примером центрального функционального нарушения голоса может служить психогенная афония – полная потеря голоса вследствие сильного эмоционального потрясения, при этом громкий кашель и смех сохранны.
Органические нарушения голоса входят в структуру дефекта при дизартрии и некоторых формах афазии.
Периферические нарушения голоса возникают при патологических изменениях в периферической части голосового аппарата функционального и органического характера.
Функциональная дисфония имеет место при отсутствии органических поражений в области гортани. Выделяются следующие виды функциональных нарушений голоса периферического характера:
– гипотонусная дисфония – обусловлена снижением мышечного тонуса голосовых складок, при фонации остается щель в виде вытянутого овала или треугольной формы в задней трети гортани;
– гипертонусная дисфония – обусловлена повышением мышечного тонуса голосовых складок, при фонации наблюдается плотное соприкосновение голосовых складок с впечатлением «наползания» одной складки на другую; 
– спастическая дисфония – обусловлена спазмами в области гортани и дискоординацией дыхания, фонации и артикуляции; ларингоскопическая картина представлена судорожным смыканием голосовых складок;
– фонастения – характеризуется нарушением координации дыхания, фонации и артикуляции на фоне особой невротической предрасположенности (например, страх потерять голос перед выступлением);
– патологическая мутация – может быть: замедленной, когда изменения голоса происходят на несколько лет позже обычного; затянувшейся, когда клинические проявления мутации затягиваются на несколько лет; неполной, когда не происходит полного превращения голоса ребенка в голос взрослого человека.
При наличии органических изменений в области гортани будут иметь место органические нарушения голоса. Выделяют следующие их разновидности:
– нарушения голоса вследствие покраснения и утолщения краев голосовых складок из-за систематического перенапряжения голоса;
– нарушения голоса вследствие кровоизлияния в голосовую складку – гематома возникает в результате сильного крика или кашля;
– нарушения голоса вследствие воспалительного процесса в области трахеи из-за нарушения режима давления в подскладочном пространстве во время пения;
– нарушения голоса вследствие доброкачественных образований гортани – узелки, полипы, кисты, папилломы, фибромы и т. д.; 
– узелки голосовых складок – наиболее часто встречающаяся патология как у взрослых, так и у детей, непосредственная причина – форсированная манера голосоведения, систематическое перенапряжение голоса;
– нарушения голоса вследствие периферических парезов и параличей гортани, которые возникают при повреждении возвратного нерва, иннервирующего мускулатуру гортани;
– отсутствие голоса после операции по удалению гортани. Ларингоэктамия проводится вследствие злокачественных новообразований гортани.
Причины нарушения голоса:
1) органические изменения, не связанные с перенапряжением голоса и неправильной манерой голосоведения, а связанные с другими объективными причинами, такими, как паралич, парез голосовых складок (центрального и периферического характера), полип, опухоль на голосовых складках при гормональном сдвиге или нарушении обмена веществ, врожденная или приобретенная в результате травмы, болезни патология гортани, глотки, рта и носа; 
2) органические изменения, вызванные перенапряжением голоса; неправильная манера голосоведения может вызывать повреждение голосовых складок и нарушать координированную работу мышц гортани, ярким примером может служить кровоизлияние в голосовую складку, узелки, утолщение краев и покраснение голосовых складок; 
3) психоэмоциональные факторы и неправильная манера голосоведения, влекущие за собой функциональные изменения как центральной, так и периферической части голосового аппарата; 
4) факторы, способствующие развитию нарушений голоса – аллергии, заболевания верхних дыхательных путей; гормональные нарушения; всевозможные шумы – автомобильный, музыкальный, в спортивном зале, в школьном классе, в студенческой аудитории.
Профессиональными нарушениями голоса считают патологические состояния гортани, в основе которых лежат систематическое перенапряжение голоса и грубые нарушения техники голосообразования. Перенапряжение голоса можно трактовать как сочетание многочисленных вредных привычек. Формы перенапряжения голоса: крик, визг, твердая голосовая атака, чрезмерная разговорчивость, частое откашливание, напряженная вокализация. К перенапряжению голоса относят также неправильное использование высоты тона и громкости. Перенапряжение голоса может быть кратковременным и очень сильным, а также умеренным, но длительным.
Особенно велика голосовая нагрузка у актеров, певцов, лекторов. С повышенной голосовой нагрузкой работают учителя, переводчики, воспитатели детских садов.
Следует помнить, что деление голосовой патологии на органическую и функциональную весьма условно, так как органические изменения могут привести к функциональным сдвигам, которые имеют стойкий характер, а нарушения нормальной функции голоса могут вызвать серьезные органические изменения.

Литература: основная – 5, 8; дополнительная – 6. 


Лекция 2.5. Нарушения темпа речи


[bookmark: detail]Брадилалия (брадифразия) – чрезмерно медленный темп речи. В логопедии брадилалия и тахилалия относятся к нарушениям темпо-ритмической стороны речи несудорожного характера.

ЭТИОЛОГИЯ
В этиологии брадилалии выделяют биологические и психологические факторы. В некоторых наблюдениях брадилалия носит семейный характер и наследуется из поколения в поколение. В других случаях брадилалия является следствием перинатального поражения ЦНС.

СИМПТОМАТИКА
При брадилалии наблюдается характерная речевая и неречевая симптоматика. Речевой статус пациента с брадилалией характеризуется замедлением темпа как внешней (экспрессивной, произносительной), так и внутренней (импрессивной, мысленной, «про себя») речи; замедленностью процессов письма и чтения. При произнесении слов и фраз отмечается увеличение пауз между словами (интервербальное замедление) и между звуками внутри слова (интравербальное, внутрисловесное замедление), растягивание гласных звуков, скандированность речи.
Звукопроизношение и слоговая структура при брадилалии, как правило, не нарушаются: слова произносятся очень медленно, но правильно. Речевое замедление проявляется во всех видах самостоятельной речи: монологе, диалоге, пересказе, рассказе. Также в медленном темпе пациенты читают и записывают слова и фразы; опора на зрительное восприятие не приводит к нормализации темпа речи.
Неречевые проявления брадилалии представлены, прежде всего, нарушениями общей и мелкой моторики, мимических движений. Обращает внимание общая заторможенность и вялость, неуклюжесть, недостаточная координированность движений, амимичность лица. У лиц с брадилалией замедляется протекание психических процессов: мышления, памяти, внимания, восприятия. Пациенты долго включаются в какой-либо вид деятельности, а, сосредоточившись на нем, с трудом переключаются на другое занятие. К выполнению инструкции приступают только после повторного предъявления задания. Лица с брадилалией склонны к застреванию, бесцельному повторению движений, персеверациям.
[bookmark: _Toc117105269]
КОРРЕКЦИОННАЯ РАБОТА
Специальная коррекционно-педагогическая работа по преодолению брадилалии проводится на фоне медицинского воздействия, направленного на нормализацию деятельности нервной системы. Лечебный комплекс может включать курсы фармакотерапии, специальной лечебной физкультуры, массажа, физиотерапевтического лечения. С целью стимуляции речевой активности у пациентов с брадилалией проводится психотерапия, аутогенные тренировки.
Целью коррекционно-педагогического воздействия при брадилалии служит выработка быстрых и четких речевых реакций, развитие просодической стороны речи. Логопедические занятия по коррекции брадилалии проводятся на немного ускоренной речи, темп которой логопед задает и поддерживает с помощью дирижирования, отхлопывания. Усложнение речевого материала (произнесение слогов, слов, фраз, стихотворений, инсценировок, скороговорок, чтение по ролям) происходит постепенно.
С целью нормализации общей и речевой моторики при брадилалии полезны логопедический массаж, логоритмические занятия, подвижные игры с речевками и элементами спортивных соревнований, занятия ручным трудом, игра на музыкальных инструментах, танцы и пение. Ускорения темпа речи, нормализации просодики удается добиться в результате систематических занятий на протяжении 6-12 месяцев.

[bookmark: _Toc117105270]Прогноз и профилактика брадилалии
Прогноз в отношении преодоления брадилалии наиболее благоприятен при раннем начале коррекционной работы и психологических причинах нарушения темпа речи. Но даже после выработки навыков нормальной речи необходимо длительное наблюдение у специалистов, постоянный самоконтроль за темпом речи.
Для профилактики брадилалии важно предупреждение перинатальных поражений ЦНС, травм головы, нейроинфекций.  Необходимо заботиться о нормальном развитии речи ребенка, окружать его правильными образцами для подражания.

Тахилалия (тахифразия) – чрезмерно ускоренный речевой поток, затрудняющий восприятие и понимание речи окружающими. Наряду с брадилалией (замедленной речью), тахилалия рассматривается как расстройство темпо-ритмической организации речи. В отличие от заикания, при тахилалии речевые судороги отсутствуют, однако не исключается переход несудорожных речевых запинок в судорожные. Структуру дефекта при тахилалии составляет патологически быстрый темп устной речи, нарушения письменной речи, моторное беспокойство, ускорение протекания всех психических процессов.  
[bookmark: h2_0]Кроме чистых форм тахилалии, встречаются формы патологически ускоренной речи, сочетающиеся с нарушениями фонетики, лексики и грамматики. К таким комбинированным формам относят баттаризм (парафразию) и полтерн (спотыкание).
При баттаризме, наряду с тяжелым расстройством темпа речи, имеет место неправильное построение фразы, аграмматизмы.
Полтерн характеризуется патологически убыстренным, прерывистым темпом речи с несудорожными запинками и паузами.

ЭТИОЛОГИЯ
В логопедии существуют различные взгляды на причины и механизмы тахилалии. Ускоренный темп речи может наследоваться детьми от ближайших родственников, однако чаще возникновении тахилалии происходит на почве подражания торопливой речи окружающих или и неправильных приемов воспитания детской речи. К тахилалии более склонны неуравновешенные, легко возбудимые, гиперактивные дети. Возникнув в детском возрасте, тахилалия без специальной коррекции усиливается в подростковом периоде и нередко сопутствует человеку во взрослой жизни.
В основе патогенеза тахилалии лежит превалирование процессов возбуждения над торможением, что, в свою очередь, приводит к расстройствам темпа внутренней и внешней речи. Исследования показывают, что преобладание подкоркового ядра паллидума обусловливает повышенную двигательную активность. Однако при этом движения в общей и артикуляционной моторике становятся недостаточно координированными, что сопровождается расстройством ритма, темпа, плавности речи.

СИМПТОМАТИКА
Пациентов с тахилалией отмечает наличие характерной речевой и неречевой симптоматики.
Главной характеристикой речи при тахилалии служит ее аномально убыстренный темп: в секунду произносится 20-30 звуков вместо 10-12, как при обычном, среднем темпе. Торопливая речь сопровождается запинками, повторами, перестановками, «проглатыванием» слогов и слов, невнятностью произношения фраз. Такой стремительный речевой поток практически невозможно понять. Привлечение внимания говорящего к своей речи на некоторое время ослабляет патологические проявления тахилалии, однако темп речи по-прежнему остается высоким по сравнению с нормой.
Наряду с экспрессивной речью, при тахилалии нарушается внутренняя и письменная речь. Возникающие в сознании слова быстро сменяют друг друга, еще до того, как человек успевает их произнести. При чтении и письме звуки, буквы и слоги переставляются местами, заменяются близкими по акустическим или графическим признакам.
Неречевые проявления тахилалии характеризуются нарушениями общей моторики, эмоционально-волевой сферы, поведения, вегетативной нервной системы. Под стать речи, все движения пациента с тахилалией быстры и стремительны; моторное беспокойство отмечается не только во время бодрствования, но и во сне. Познавательная сфера отличается неустойчивостью, быстрой переключаемостью внимания, недостаточным объемом моторной, слуховой и зрительной памяти. 
При баттаризме и полтерн нарушаются все стороны речевой деятельности: экспрессивная и импрессивная речь, голос, просодика, речевое дыхание, артикуляционная моторика, лексика, грамматика, семантика.
Диагностическое обследование речи при тахилалии проводится логопедом. При этом исследуется состояние речевой моторики, особенности экспрессивной речи (звукопроизношения, лексики, грамматики, связной речи) и специфических форм речи (сопряженной, отраженной, шепотной, ритмической). При диагностике устной речи особое внимание обращается на темпо-ритмические характеристики, ударение, паузацию, характеристику голоса. Диагностика письменной речи при тахилалии включает задания на списывание и самостоятельное письмо, чтение слов, фраз и текстов с оценкой их скорости и качества. 
Тщательное медицинское и логопедическое обследование позволяет дифференцировать тахилалию от заикания и дизартрии.

КОРРЕКЦИЯ ТАХИЛАЛИИ
Коррекционная работа при тахилалии склыдывается из медицинского, психотерапевтического и логопедического воздействия. 
Целью логопедической работы при тахилалии является выработка навыка спокойной, неторопливой, плавной, ритмичной речи.
Логопедические занятия по коррекции тахилалии проводятся в коллективной форме, организуя и дисциплинируя пациентов. На первом этапе пациентам назначается режим максимального ограничения речи. Работа по усвоению медленного темпа речи начинается с использования сопряженной, отраженной речи, вопросно-ответной беседы. На занятиях используется речевая зарядка, логоритмика, речевые упражнения под такт, громкое чтение, прослушивание образцов правильной речи. На заключительном этапе в работу вводятся пересказы, коллективные рассказы, чтение про себя и, наконец, – публичное выступление, которое затем подвергается анализу.
Курс коррекционной работы при тахилалии занимает 2,5-3 месяца; у детей – до 6-12 месяцев. При рецидивах тахилалии проводятся повторные комплексы занятий.

Литература: основная – 5, 8; дополнительная – 6. 

Лекция 2.6. Заикание


Заикание – расстройство темпо-ритмической стороны речи, вызванное повторяющимися судорогами в артикуляционном, голосовом или дыхательном отделе речевого аппарата. Заикание у детей характеризуется «застреванием» на отдельных звуках, их неоднократным, непроизвольным повторением, сопутствующими движениями, речевыми уловками, логофобией, вегетативными реакциями. 
Заикание у детей – непреднамеренные остановки, запинки в устной речи, возникающие вследствие судорожного состояния речевой мускулатуры. По научным данным, заиканием страдают около 2% детей и 1,5% взрослых. У мальчиков заикание встречается в 3-4 раза чаще, чем у девочек. Кроме речевых судорог, заикание у детей сопровождается нарушением высшей нервной деятельности, которое в одних случаях может быть связано с невротической реакцией, в других – с органическим поражением ЦНС. 

ЭТИОЛОГИЯ
Все факторы, способствующие возникновению заикания у детей, традиционно делятся на предрасполагающие и производящие. 
К предрасполагающим (фоновым) причинам следует отнести наследственную предрасположенность, невропатическую конституцию заикающегося ребенка, внутриутробное поражение ЦНС. Наследственная предрасположенность к заиканию у детей чаще всего определяется врожденной слабостью речевого аппарата. У детей, страдающих заиканием, часто выявляется энурез, ночные страхи, повышенная тревожность и ранимость. Развитию заикания более подвержены дети физически ослабленные, с недостаточно развитым чувством ритма, общими моторными навыками, мимикой и артикуляцией.
Увеличение частоты случаев заикания, наблюдаемое в последние годы, напрямую связывается с бурным внедрением в повседневную жизнь видеоигр, различных компьютерных технологий, обрушивающих огромный поток аудиовизуальной информации на неокрепшую нервную систему детей. Следует помнить, что процессы созревания коры больших полушарий, оформление функциональной асимметрии деятельности головного мозга в основном завершаются к 5 годам жизни, поэтому воздействие любого чрезмерного по силе или длительности раздражителя может привести к нервному срыву и заиканию у детей.
Такими чрезвычайными раздражителями (или производящими причинами) заикания у детей могут выступать тяжелые инфекции (ЧМТ, интоксикации и пр. К непосредственным причинам заикания у детей также относят одномоментные психические потрясения или длительную травматизацию психики. В первом случае это может быть кратковременный страх, испуг, чрезмерная радость; во втором – затяжные конфликты, авторитарный стиль воспитания и т. п. К возникновению заикания у детей может привести подражание заикающимся, раннее обучение иностранным языкам, перегрузка сложным речевым материалом, переучивание леворукости. В литературе указывается на связь заикания у детей с левшеством, другими речевыми нарушениями (дислалией, тахилалией, дизартрией, ринолалией). Вторичное заикание у детей может возникать на фоне моторной алалии или афазии.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАИКАНИЯ
В зависимости от патогенетических механизмов, лежащих в основе судорожных запинок, выделяют 2 формы заикания у детей: невротическую (логоневроз) и неврозоподобную. 
Невротическое заикание у детей является функциональным расстройством; неврозоподобное связано с органическим поражением нервной системы.
По выраженности речевых судорог различают легкую, среднюю и тяжелую степень заикания у детей. Легкая степень заикания у детей характеризуется судорожными запинками только в спонтанной речи; симптомы едва заметны и не препятствуют речевому общению. При средней степени тяжести запинки возникают в монологической и диалогической речи. При тяжелом заикании у детей речевые судороги часты и длительные; запинки случаются во всех видах речи, включая сопряженную и отраженную; появляются сопутствующие движения и эмболофразия. В самых крайних случаях из-за заикания речь и коммуникация становятся практически невозможными. Степень тяжести заикания может быть непостоянной у одного и того же ребенка в различных ситуациях.
В зависимости от характера течения выделяют следующие варианты заикания у детей:
· волнообразный (заикание усиливается и ослабевает в различных ситуациях, но не исчезает);
· постоянный (заикание имеет относительно стабильное течение);
· рецидивирующий (заикание возникает вновь после периода речевого благополучия).

СИМПТОМАТИКА
К основным симптомам заикания у детей относятся речевые судороги, расстройства физиологического и речевого дыхания, сопутствующие движения, речевые уловки и логофобия.
При заикании запинки у детей возникают при попытке начать речь или непосредственно в процессе речи. Они вызваны судорогами (непроизвольным сокращением) речевой мускулатуры. По своему характеру речевые судороги могут быть тоническими и клоническими. Тонические речевые судороги связаны с резким повышением мышечного тонуса в губах, языке, щеках, что сопровождается невозможностью артикуляции и паузой в речи (например, «т---рава»). Клонические речевые судороги характеризуются многократным сокращением речевых мышц, приводящим к повторению отдельных звуков или слогов (например, «т-т-трава»). У детей с заиканием могут иметь место тоно-клонические или клоно-тонические судороги. По месту возникновения речевые судороги могут быть артиуляционными, голосовыми (фонационными), дыхательными и смешанными.
Дыхание при заикании неритмичное, поверхностное, грудное или ключичное; отмечается дискоординация дыхания и артикуляции: дети начинают говорить на вдохе или уже после полного выдоха.
Речь детей с заиканием часто сопровождается непроизвольными сопутствующими движениями: подергиванием мышц лица, раздуванием крыльев носа, морганьем, раскачиванием туловища и т. п. Нередко заикающиеся используют так называемые двигательные и речевые уловки, преследующие цель скрыть запинки (улыбку, зевание, покашливание и пр.). К речевым уловкам относятся эмболофразии (употребление ненужных звуков и слов – «ну», «это», «там», «вот»), изменение интонации, темпа, ритма, речи, голоса и пр.
Трудности в речевом общении вызывают у детей с заиканием логофобию (боязнь речи в целом) или звукофобию (боязнь произнесения отдельных звуков). В свою очередь навязчивые мысли о заикании способствуют еще большему усугублению речевого неблагополучия у детей.
В процессе диагностического обследования речи у детей с заиканием определяется локализация, форма, частота речевых судорог; оцениваются особенности темпа речи, дыхания, голоса; выявляются сопутствующие двигательные и речевые нарушения, логофобия; выясняется отношение ребенка к своему дефекту. У заикающихся в обязательном порядке проводится обследование звукопроизношения, фонематического слуха, лексико-грамматической стороны речи.
Логопедическое заключение должно отражать форму и степень заикания у детей; характер судорог; сопутствующие нарушения речи. Дифференциальную диагностику заикания у детей необходимо проводить с тахилалией, дизартрией.

КОРРЕКЦИЯ ЗАИКАНИЯ
В логопедии принят комплексный подход к коррекции заикания у детей, предполагающий проведение лечебно-оздоровительной и психолого-педагогической работы. Основная цель лечебно-педагогического комплекса заключается в устранении или ослаблении речевых судорог и сопутствующих расстройств; укреплении ЦНС, воздействие на личность и поведение заикающегося.
Лечебно-оздоровительное направление работы включает проведение общеукрепляющих процедур (водолечения, физиотерапии, массажа, ЛФК), рациональной и суггестивной психотерапии.
Логопедическая работа при заикании у детей организуется поэтапно. На подготовительном этапе создается щадящий режим, доброжелательная атмосфера, ограничивается речевая активность, демонстрируются образцы правильной речи.
На тренировочном этапе проводится работа по овладению детьми различными формами речи: сопряжено-отраженной, шепотной, ритмической, вопросно-ответной и др. На занятиях полезно использовать различные формы ручного труда (лепку, конструирование, рисование, игры). В конце этого этапа занятия переносятся из кабинета логопеда в группу, класс, общественные места, где дети закрепляют навыки свободной речи. На финальном этапе проводится автоматизация навыков правильной речи и поведения в различных речевых ситуациях и видах деятельности.
Важное внимание в процессе работы уделяется развитию основных компонентов речи (фонетики, лексики, грамматики), голосоподачи, просодии. В коррекции заикания у детей большую роль играют логоритмические занятия, логопедический массаж, дыхательная и артикуляционная гимнастика. Логопедические занятия по коррекции заикания у детей проводятся в индивидуальном и групповом формате.
Для коррекции заикания у детей предложено множество авторских методик (Н. А. Чевелевой, С. А. Мироновой, В. И. Селиверстова, Г. А. Волковой, А. В. Ястребовой, Л. З. Арутюнян и др.).

[bookmark: h2_6][bookmark: _Toc117105271]Прогноз и профилактика заикания у детей
При правильной организации лечебно-оздоровительной работы у большинства детей заикание полностью исчезает. Возможны рецидивы заикания в школьном возрасте и пубертатном периоде. Наиболее устойчивые результаты отмечаются при коррекции заикания у дошкольников. Чем больше стаж заикания, тем более неопределенный прогноз.
Для профилактики возникновения заикания у детей важно благоприятное течение беременности, забота о физическом и психическом благополучии ребенка, его речевом развитии, подбор учебного и развлекательного материала соответственно возрасту. С целью предупреждения рецидивов заикания у детей необходимо соблюдение всех рекомендаций логопеда на этапе коррекционной работы и после нее, создание для ребенка благоприятных условий для гармоничного развития.

Литература: основная – 5, 8; дополнительная – 6. 


Лекция 2.7. Алалия


Алалия – глубокая несформированность речевой функции, обусловленная органическим повреждением речевых зон коры головного мозга. При алалии недоразвитие речи носит системный характер, т. е. имеет место нарушение всех ее компонентов – фонетико-фонематического и лексико-грамматического. В отличие от афазии, при которой имеет место утрата ранее наличествовавшей речи, алалия характеризуется изначальным отсутствием или резким ограничением экспрессивной или импрессивной речи. Таким образом, об алалии говорят в том случае, если органическое повреждение речевых центров произошло во внутриутробном, интранатальном или раннем (до 3-х лет) периоде развития ребенка.
Алалия диагностируется примерно у 1% дошкольников и 0,6-0,2% детей школьного возраста; при этом в 2 раза чаще данное нарушение речи встречается у мальчиков.


ЭТИОЛОГИЯ
Приводящие к алалии факторы многообразны и могут воздействовать в различные периоды раннего онтогенеза. Так, в антенатальном периоде к органическому поражению речевых центров коры головного мозга могут приводить гипоксия плода, внутриутробное инфицирование (TORCH-синдром).
Закономерным итогом отягощенного течения беременности служат осложнения родов и перинатальная патология. Алалия может являться следствием асфиксии новорожденных, недоношенности, внутричерепной родовой травмы при преждевременных, скоротечных или затяжных родах, применении инструментальных акушерских пособий.
В числе этиопатогенетических факторов алалии, воздействующих в первые годы жизни ребенка, следует выделить энцефалиты, менингиты, ЧМТ. Как правило, в анамнезе детей с алалией прослеживается участие не одного, а целого комплекса факторов, приводящих к минимальной мозговой дисфункции – ММД.
Органические повреждения головного мозга вызывают замедление созревания нервных клеток, которые остаются на стадии молодых незрелых нейробластов. Это сопровождается снижением возбудимости нейронов, инертностью основных нервных процессов, функциональной истощаемостью клеток мозга. Поражения коры головного мозга при алалии носят нерезко выраженный, но множественный и билатеральный характер, что ограничивает самостоятельные компенсаторные возможности речевого развития.

СИМПТОМАТИКА
При моторной алалии имеют место характерные неречевые (неврологические, психологические) и речевые проявления.
Неврологическая симптоматика при моторной алалии представлена, прежде всего, двигательными расстройствами: неловкостью, недостаточной координированностью движений, слабым развитием моторики пальцев рук. У детей имеются трудности с овладением навыками самообслуживания (застегиванием пуговиц, зашнуровыванием обуви и т. п.), выполнением мелкомоторных операций (складыванием мозаики, паззлов и пр.).
Рассматривая психологическую характеристику детей с моторной алалией, нельзя не отметить нарушения памяти (особенно слухоречевой), внимания, восприятия, эмоционально-волевой сферы. Большинство детей с моторной алалией имеют сниженную работоспособность, высокую утомляемость, речевой негативизм. Интеллектуальное развитие у детей-алаликов страдает вторично, вследствие речевой недостаточности.
Словарный запас при моторной алалии значительно отстает от возрастной нормы. Новые слова усваиваются с трудом, в активном словаре имеются, главным образом, обиходные термины. Малый лексический запас обусловливает неточное понимание значений слов, их неуместное употребление в речи, замены по семантическому и звуковому сходству. Характерной чертой моторной алалии является абсолютное преобладание в словаре существительных в именительном падеже, резкое ограничение других частей речи, трудности в образовании и дифференциации грамматических форм.
Фразовая речь при моторной алалии представлена простыми короткими предложениями (одно- или двусоставными). Как следствие, при алалии имеется грубое нарушение формирования связной речи. Дети не могут последовательно изложить события, выделить главное и второстепенное, определить временные связи, причину и следствие, передать смысл явлений и событий.
При грубых формах моторной алалии у ребенка имеются только звукоподражания и отдельные лепетные слова, которые сопровождаются активной мимикой и жестикуляцией.
Симптомы сенсорной алалии
При сенсорной алалии ведущим дефектом является нарушение восприятия и понимания смысла обращенной речи. При этом физический слух у сенсорных алаликов сохранен, и они нередко страдают гиперакузией – повышенной восприимчивостью к различным звукам.
На фоне слуховой агнозии собственная речевая активность у детей с сенсорной алалией повышена. Однако их речь представляет собой набор бессмысленных звукосочетаний и обрывков слов, эхолалий (неосознанного повторения чужих слов). В целом при сенсорной алалии речь бессвязна, лишена смысла и непонятна для окружающих (логорея – «словесный салат»). В речи детей с сенсорной алалией присутствуют многочисленные персеверации (навязчивые повторения звуков, слогов), элизии слогов (пропуски), парафазии (звуковые замены), контаминации (объединение частей разных слов друг с другом). К собственной речи дети с сенсорной алалией не критичны; для общения широко используют мимику и жесты.
При грубых формах сенсорной алалии понимание речи отсутствует совсем; в других случаях носит ситуативный характер. Однако, даже если ребенку доступен смысл фразы в определенном контексте, при изменении словоформы, порядка слов в предложении, темпа речи понимание теряется. Часто в осмыслении речи детям с сенсорной алалией помогает «чтение с губ» говорящего.
Недостаточность фонематического слуха при сенсорной алалии приводит к неразличению слов-паронимов; несформированности соотнесенности слышимого и произносимого слова с тем или иным предметом или явлением.
Грубое искажение развития речи при сенсорной алалии приводит к вторичным нарушениям личности, поведения, задержке интеллектуального развития. Психологические особенности детей с сенсорной алалией характеризуются трудностью включения и удержания внимания, повышенной отвлекаемостью и истощаемостью, неустойчивость слухового восприятия и памяти. У детей с сенсорной алалией может отмечаться импульсивность, хаотичность поведения или, напротив, инертность, замкнутость.
В чистом виде сенсорная алалия наблюдается нечасто; обычно встречается смешанная сенсомоторная алалия, что указывает на функциональную неразрывность речеслухового и речедвигательного анализаторов.

КЛАССИФИКАЦИЯ АЛАЛИИ
В настоящее время в логопедии пользуется классификация алалии по В. А. Ковшикову, согласно которой выделяют:
· экспрессивную (моторную) алалию;
· импрессивную (сенсорную) алалию;
· смешанную (сенсомоторную или мотосенсорную алалию с преобладанием нарушения развития импрессивной или экспрессивной речи)
В основе возникновения моторной формы алалии лежит раннее органическое поражение коркового отдела речедвигательного анализатора. В этом случае у ребенка не развивается собственная речь, однако понимание чужой речи остается сохранным. В зависимости от поврежденной зоны различают афферентную моторную и эфферентную моторную алалию. При афферентной моторной алалии имеет место поражение постцентральной извилины (нижних теменных отделов левого полушария), что сопровождается кинестетической артикуляторной апраксией. Эфферентная моторная алалия возникает при поражении премоторной коры (центра Брока, задней трети нижней лобной извилины) и выражается в кинетической артикуляторной апраксии.
Сенсорная алалия возникает при поражении коркового отдела речеслухового анализатора (центра Вернике, задней трети верхней височной извилины). При этом нарушается высший корковый анализ и синтез звуков речи и, несмотря на сохранный физический слух, ребенок не понимает речь окружающих.

КОРРЕКЦИЯ АЛАЛИИ
Систематическая логопедическая работа направляется на восполнение пробелов в речевом развитии и подготовку к дальнейшему школьному обучению по специальным программам, или она ведется параллельно со школьным обучением в дополнение к нему. Преодоление речевого недоразвития строится так, чтобы в ходе работы возникла готовность к усвоению школьных знаний. Эффективной логопедическая работа может быть только в том случае, если она проводится комплексно на фоне активного медикаментозного и физиотерапевтического лечения, проводимого врачом-психоневрологом (невропатологом, психиатром).
При работе используются разные приемы, методы, которые следует рассматривать не изолированно, а в комплексе, как имеющие общую направленность в коррекционно-воспитательном воздействии; задачи и содержание работы определяются в зависимости от речевых возможностей ребенка.
Работа направляется в первую очередь на создание механизмов речевой деятельности: формируется мотив, коммуникативное намерение, внутренняя программа высказывания, его лексическая разверстка, отбор лексико-грамматических средств, грамматическое структурирование. Для обогащения речевой практики развиваются умения в сознательном использовании знаний, вырабатывается овладение моделированием речевых операций.
В работах Л. С. Выготского, А. Л. Леонтьева, А. Р. Лурия. А. В. Запорожца, П. Я. Гальперина и других исследователей разработана общая теория деятельности и ее положении о внешней предметной деятельности как генетически исходной ее форме, о возникновении внутренних умственных действий из внешних процессов, внешней деятельности, об активном управляемом процессе формирования психической деятельности через изменение строении внешней. Исходя из этого, в работе используются коррекционные возможности предметно-практической деятельности, практических действий, имеющих познавательное значение.
Учитывается не только специфика речевого недоразвития, но и особенности личности каждого ребенка, его интересы, компенсаторные возможности. Обращается внимание на развитие мелкой моторики: учат линовать, раскрашивать, штриховать, завязывать узелки, выкладывать узоры из мозаики и геометрического материала и т.д. 
При моторной алалии на первом этапе работы основным является воспитание речевой активности, формирование пассивного и активного словаря, доступного пониманию и воспроизведению. Ведется работа над диалогом, небольшим простым рассказом, нераспространенными, затем распространенными предложениями, формируются психофизиологические предпосылки речевой деятельности и первоначальные навыки в ситуации общения.
На втором этапе формируется фразовая речь на фоне усложнения словаря и структуры фразы. Ведется работа над распространением предложений, их грамматическим оформлением, над диалогом и рассказом описательного характера, формируются высказывания как основные единицы речевого действия.
На третьем этапе основным является формирование связной речи – особо сложной коммуникативной деятельности, коммуникативных умений, автоматизация грамматических структур.
На каждом из этапов формируются все стороны речевой деятельности.
Путем практических упражнений дети подводятся к пониманию связи слов в предложении и учатся правильно отражать их в речи. При формировании речевых умений – морфологических, грамматических и фонематических обобщений и противопоставлений – важно, не допуская механических тренировок, для осознания связей, смысла больше внимания уделять анализу, учить наблюдать и обобщать языковой материал разного уровня.
Используются различные приемы словарной работы, при формировании грамматических навыков используются разные виды упражнений.
Постоянно имеется в виду основная задача работы – формирование процесса и средств общения у ребенка. От диалога в межличностном общении постепенно переходят к монологической речи, развивая побуждения к ней.
На начальных этапах работы формируется психофизиологическая основа речи, вырабатываются установки на деятельность и коммуникацию, ребенок подводится к необходимости общения, развивается потребность в нем. Важно сформировать у ребенка мотивационную основу высказывания, развивать речевую и психическую активность, функции подражательной деятельности и отраженной (репродуцированной) речи.
Преодолеваются не только речевые, но и неречевые нарушения; развиваются процессы анализа, синтеза, внимания, восприятия, обобщения, противопоставления, которые в совокупности составляют необходимый фундамент для речевого развития. Ребенка учат различать, называть и систематизировать предметы по форме, величине, цвету, для этого используются различные игры. Ведется обучение выделению и называнию положения предмета по отношению к окружающим (вверху, посередине и т. д.).
При преодолении несформированности зрительного восприятия и пространственного сличения, формировании временных и пространственных представлений используют игры с активным перемещением ребенка в пространстве, перестраивания, направленную ходьбу и т. д. Ведется работа по различению деталей фигур и их целостного облика, анализируются сложные фигуры с большим количеством элементов, развивается осмысление конструкций и способность конструировать, Операции анализа, синтеза, обобщения неречевого материала (сравнение, сопоставление, противопоставление, выявление сходства и различия предметов, сравнение по признакам – цвет, величина, форма), установление причинно-следственных взаимоотношений создают необходимые предпосылки для формирования речи.
Эффективным для развития речи оказывается использование приемов ритмики и логоритмики, когда музыка, слово и движение, сочетаясь в разных упражнениях, формируют двигательную и рече-двигательную деятельность, память, обеспечивают восполнение пробелов в ритмическом, речевом и личностном развитии детей.
Для развития речи необходима практика общения на доступном для ребенка уровне: операции с отдельными словами (покажи, повтори, назови), с фразами, не объединенными смысловым контекстом (понимание вопросов, ответы на них в развернутой форме), с фразовым материалом, объединенным смысловым контекстом на фоне эмоциональной и семантически значимой для ребенка ситуации (попросить игрушку, выбрать вид занятий и т. д.), со знакомой картинкой, играми с использованием диалогической и затем монологической речи, с опорой на наглядность и без нее и т. д. Постепенно увеличиваются объем и трудность лексико-грамматического материала.
Работа над речью связана с предметно-практической деятельностью ребенка и опирается на нее. Вырабатывается осознание ребенком собственных действий (я сижу, иду, несу) и действий других (Вова сидит, идет, несет; мяч упал; лампа горит). По мере развития речевых возможностей ребенка учат строить связные и полные объяснения по ходу выполняемых действий, по поводу выполненных (отчет) и предстоящих (планирование) действий.
Воспитывая активное внимание, понимание, логопед приучает ребенка внимательно дослушивать фразу до конца, понимать оттенки лексико-грамматических форм, вопросы, в которых скрыты разнообразные предметные отношения (Чем едят? Что едят? Из чего едят? Кто моет руки? У кого будут чистые руки? Зачем моют руки? Чем моют? и т.д.). У детей вырабатывается сознательная наблюдательность над употреблением лексико-грамматических форм, интонаций, закрепляется понимание флективных отношений, связи слов в разнообразных сочетаниях, последовательности словесных и грамматических структур.
Важным считается привлечение разных анализаторов – слухового, зрительного, тактильного. Ребенок должен пронаблюдать, прослушать название предмета или действия, изобразить жестом обозначения или назначения, назвать сам и т. д. В результате этого в сознании ребенка возникают дополнительные связи, материал закрепляется прочнее,
Используется преимущественно игровая форма работы, так как она возбуждает интерес, вызывает потребность в общении, способствует развитию речевого подражания, моторики, обеспечивает эмоциональность воздействия, однако и игре в ряде случаев таких детей приходится специально обучать, так как игровые действия у них могут быть не сформированы.
Вне зависимости от этапа работы воздействие направляется на всю систему речи: расширение, уточнение словаря, формирование фразовой и связной речи, коррекция звукопроизношения, но на каждом из этапов выделяются специфические задачи и особенности содержания работы.
На первом этапе работы основным является воспитание речевой активности, формирование пассивного и активного словаря, доступного пониманию и воспроизведению. Ведется работа над диалогом, небольшим простым рассказом, нераспространенны ми, затем распространенными предложениями, формируются психофизиологические предпосылки речевой деятельности и первоначальные навыки в ситуации общения.
На втором этапе формируется фразовая речь на фоне усложнения словаря и структуры фразы. Ведется работа над распространением предложений, их грамматическим оформлением, над диалогом и рассказом описательного характера, формируются высказывания как основные единицы речевого действия.
На третьем этапе основным является формирование связной речи – особо сложной коммуникативной деятельности, коммуникативных умений, автоматизация грамматических структур. На каждом из этапов формируются все стороны речевой деятельности.
Путем практических упражнений дети подводятся к пониманию связи слов в предложении и учатся правильно отражать их в речи. При формировании речевых умений – морфологических, грамматических и фонематических обобщений и противопоставлений – важно, не допуская механических тренировок, для осознания связей, смысла больше внимания уделять анализу, учить наблюдать, анализировать и обобщать языковой материал разного уровня. Постепенно повышается уровень интеллектуализации речевых высказываний путем обозначения в речи действий, качеств, свойств предметов и их элементов, отношений и связей. Из наглядной ситуации ребенком выделяются предметы, действия и на этой основе сравниваются формы слов, конструируются различные предложения. Сначала сравниваются резко контрастные признаки предметов, а затем - более сходные.
Используются различные приемы словарной работы: натуральные (демонстрация предметов, действий, картинок, ситуации), словесные (соотнесение слова с известными словами по сходству, противоположности) и др. Накапливается словарь разных частей речи. Виды работы над словарем: подбор предметов к действию (кто летает, бегает), называние частей целого (колесо, фара), подбор однокоренных слов (лес – лесник), отгадывание предмета по описанию, подбор синонимов, антонимов, составление уменьшительно-ласкательных слов и т. д. Параллельно с усвоением словаря ни темам (игрушки, овощи, семья и т. д.) вырабатывается умение употреблять определенную грамматическую форму слов (единственное и множественное число, падежные формы и др.).
При формировании грамматических навыков используются разные виды упражнений: репродукция словосочетаний, имитационные, подстановочные и трансформационные упражнения. Такие упражнения носят коммуникативный характер, они близки к процессу общения. Для автоматизации грамматических структур последовательно отрабатываются разные модели предложений: им. п. и согласованный глагол (Вова сидит), им. п., согласованный глагол и прямое дополнение (Мальчик читает книгу); им. п., согласованный глагол и два зависимых падежа (Мама дала девочке книгу – дат. и вин. п.), им. п., согласованный глагол и два других зависимых падежа (Девочка рисует дом карандашом (вин. п. и тв. п.) и т.д. 
Постоянно имеется в виду основная задача работы – формирование процесса и средств общения у ребенка. От диалога в межличностном общении постепенно переходят к монологической речи, развивая побуждения к монологической речи (сообщить важную новость, беседа о виденном и т. д.); используется интерес ребенка к окружающему, вырабатывается активное речевое поведение в ситуативном общении. При этом всегда учитывается уровень общей ориентировки ребенка в окружающем и степени развития речевых возможностей, развивается контактность и потребность в общении, инициатива речевого общения постепенно переходит от логопеда к ребенку.
Обеспечение речевой практики предваряется работой по сознательному различению, выделению и обобщению морфологических элементов и синтаксических конструкций. Обращается внимание ребенка на изменение значения и звучания: погладь руку – погладь рукой, нарисуй карандаш – нарисуй карандашом и др.
При работе над предложением выделяется главная мысль, логическое ударение, используется изменение его места, задания предусматривают ответы на вопросы, распространение и реконструирование предложений. Используя прием синонимизации, предлагают сказать по-другому, выразить ту же мысль, но иными языковыми средствами. Подобные упражнения вырабатывают у ребенка чувство языка, обеспечивают активизацию лексического запаса, закрепляют грамматико-синтаксические модели.
Работа над связной речью начинается с формирования мотива деятельности и организации развернутой программы высказывания. В качестве плана высказывания используются серии сюжетных картин, символика, подстановочные картинки с изображением отдельных эпизодов или отдельных предметов. Дети раскладывают картинки в нужной последовательности, отвечают на вопросы по отдельным эпизодам, составляют рассказ по опорным словам, сначала с помощью логопеда, затем самостоятельно. При формировании связной монологической речи закрепляется умение детей строить и отдельные предложения, и целостный текст.
Сравнительно рано начинают обучать детей с алалией грамоте, это расширяет их речевые возможности. Прочитанный и записанный материал лучше закрепляется, обеспечивается формирование речевой деятельности. Грамота помогает ребенку осваивать структуру слов и фраз, через чтение и письмо он контролирует и корригирует свою речь. Обучение грамоте таких детей требует удлинения сроков и использования специальных приемов. При овладении письменной речью выявляется вторичная дисграфия и дислексия.

Прогноз и профилактика алалии
Залогом успеха коррекционной работы при алалии служит ее раннее (с 3-4 лет) начало, комплексный характер, системное воздействие на все компоненты речи, формирование речевых процессов в единстве с развитием психических функций. При моторной алалии речевой прогноз более благоприятный; при сенсорной и сенсомотрной алалии – неопределенный. В значительной степени на прогноз влияет степень органического поражения головного мозга. 

Литература: основная – 2; 4; дополнительная – 9; 13; 14. 


Лекция 2.8. Афазия


Афазия – распад, утрата уже имевшейся речи, вызванная локальным органическим поражением речевых зон головного мозга. В отличие от алалии, при которой речь не формируется изначально, при афазии возможность вербального общения утрачивается после того, как речевая функция уже была сформирована (у детей старше 3-х лет или у взрослых). У больных с афазией имеет место системное нарушение речи, т. е. в той или иной степени страдает экспрессивная речь (звукопроизношение, словарь, грамматика), импрессивная речь (восприятие и понимание), внутренняя речь, письменная речь (чтение и письмо). Кроме речевой функции также страдает сенсорная, двигательная, личностная сфера, психические процессы, поэтому афазия относится к числу наиболее сложных расстройств, изучением которого занимаются неврология, логопедия и медицинская психология.

ЭТИОЛОГИЯ
Афазия является следствием органического поражения коры речевых центров головного мозга. Действие факторов, приводящих к возникновению афазии, происходит в период уже сформировавшейся у индивида речи. Этиология афазического расстройства накладывает отпечаток на его характер, течение и прогноз.
В ряду причин афазии наибольший удельный вес занимают сосудистые заболевания головного мозга – геморрагические и ишемические инсульты. При этом у больных, перенесших геморрагический инсульт, чаще отмечается тотальный или смешанный афазический синдром; у пациентов с ишемическими нарушениями мозгового кровообращения, – тотальная, моторная или сенсорная афазия.
Кроме этого, к афазии могут привести черепно-мозговые травмы, воспалительные заболевания мозга (энцефалит, лейкоэнцефалит, абсцесс), опухоли головного мозга, хронические прогрессирующие заболевания ЦНС (очаговые варианты болезни Альцгеймера и болезни Пика),операции на головном мозге.
Тяжесть синдрома афазии зависит от локализации и обширности очага поражения, этиологии нарушения речи, компенсаторных возможностей, возраста пациента и преморбидного фона. Так, при опухолях головного мозга афазические расстройства нарастают постепенно, а при ЧМТ и ОНМК развиваются резко. Внутримозговое кровоизлияние сопровождается более тяжелыми нарушениями речи, чем тромбоз или атеросклероз. Восстановление речи у молодых пациентов с травматическими афазиями происходит быстрее и полнее за счет большего компенсаторного потенциала и т. д.

КЛАССИФИКАЦИЯ АФАЗИЙ
[bookmark: h2_1]Попытки систематизации форм афазии на основании анатомических, лингвистических, психологических критериев неоднократно предпринимались различными исследователями. Однако в наибольшей степени запросам клинической практики удовлетворяет классификация афазии по А. Р. Лурия, учитывающая локализацию очага поражения в доминантном полушарии – с одной стороны и характер возникающих при этом нарушений речи – с другой. В соответствии с данной классификацией различают моторную (эфферентную и афферентную), акустико-гностическую, акустико-мнестическую, амнестико-семантическую и динамическую афазию.
Эфферентная моторная афазия связана с поражением нижних отделов премоторной области (зоны Брока). Центральным речевым дефектом при афазии Брока выступает кинетическая артикуляционная апраксия, делающая невозможным переключение с одной артикуляторной позиции на другую.
Афферентная моторная афазия развивается при поражении нижних отделов постцентральной коры, примыкающей к роландовой борозде. В этом случае ведущим нарушением служит кинестетическая артикуляционная апраксия, т. е. затруднение поиска отдельной артикуляторной позы, необходимой для произнесения нужного звука.
Акустико-гностическая афазия возникает при локализации патологического очага в области задней трети верхней височной извилины (зоны Вернике). Основной дефект, сопровождающий афазию Вернике, – нарушение фонематического слуха, анализа и синтеза и, как результат, – утрата понимания обращенной речи.
Акустико-мнестическая афазия является следствием поражения средней височной извилины (внеядерных отделов слуховой коры). При акустико-мнестической афазии вследствие повышенной тормозимости слуховых следов страдает слухоречевая память; иногда – зрительные представления о предмете.
Амнестико-семантическая афазия развивается при поражении переднетеменных и задневисочных отделов коры головного мозга. Данная форма афазии характеризуется специфическими амнестическими трудностями – забыванием названий предметов и явлений, нарушением понимания сложных грамматических конструкций.
Динамическая афазия патогенетически связана с поражением заднелобных отделов головного мозга. Это приводит к неспособности построения внутренней программы высказывания и ее реализации во внешней речи, т. е. нарушению коммуникативной функции речи.
В случае обширных повреждений коры доминантного полушария, захватывающих моторные и сенсорные речевые зоны, развивается тотальная афазия – т. е. нарушение способности говорить и понимать речь. Нередко встречаются смешанные афазии: афферентно-эфферентные, сенсомоторные и др.

СИМПТОМАТИКА
[bookmark: h2_2]Независимо от механизма, при любой форме афазии наблюдается нарушение речи в целом. Это связано с тем, что первичное выпадение той или иной стороны речевого процесса неизбежно влечет за собой вторичный распад всей сложной функциональной системы речи.
Вследствие трудности переключения с одного речевого элемента на другой, в речи больных с эфферентной моторной афазией наблюдаются многочисленные перестановки звуков и слогов, персеверации, литеральные парафазии, контаминации. Характерен «телеграфный стиль» речи, длительные паузы, гипофония, нарушение ритмико-мелодической стороны речи. Произношение отдельных звуков при эфферентной моторной афазии не нарушается. Распад способности к звуко-буквенному анализу слова сопровождается грубыми нарушениями чтения и письма 
Афферентная моторная афазия может протекать в двух вариантах. При первом варианте имеет место артикуляционная апраксия или полное отсутствие спонтанной речи, наличие речевого эмбола. При втором варианте – проводниковой афазии, ситуативная речь остается сохранной, однако грубо нарушается повторение, называние и другие виды произвольной речи. При афферентной моторной афазии вторично нарушается фонематический слух и, следовательно, понимание разговорной речи, значений отдельных слов и инструкций, а также письменная речь.
В отличие от моторных афазий, при акустико-гностической (сенсорной) афазии нарушается слуховое восприятие речи при нормальном физическом слухе. При афазии Вернике больной не понимает речи окружающих и не контролирует собственный речевой поток, что сопровождается развитием компенсаторного многословия. В первые 1,5-2 мес. после мозговой катастрофы речь больных включает случайный набор звуков, слогов и слов («речевая окрошка» или жаргонафазия), поэтому ее смысл неясен окружающим. Затем жаргонафазия уступает место многоречивости (логорее) с выраженными аграмматизмами, литеральными и вербальными парафазиями. Поскольку при сенсорной афазии первично страдает фонематический слух, отмечается нарушение письма; чтение остается наиболее сохранным, поскольку опирается в большей степени на оптический и кинестетический контроль.
При акустико-мнестической афазии у больных возникают трудности с удержанием в памяти информации, воспринятой на слух. При этом значительно снижается объем запоминания: пациент не может повторить связку из 3-4 слов, не улавливает смысла речи в усложненных условиях (длинная фраза, быстрый темп, беседа с 2-3 собеседниками). Трудности речевой коммуникации при акустико-мнестической афазии компенсируются повышенной речевой активностью. При оптико-мнестической афазии имеет место нарушение зрительной памяти, ослабление связи зрительного образа предмета и слова, трудности в назывании предметов. Расстройство слухоречевой и зрительной памяти влечет за собой нарушение письма, понимания читаемого текста, счетных операций.
Амнестико-семантическая афазия проявляется забыванием названий предметов (аномией); нарушением понимания сложных речевых оборотов, отражающих временные, пространственные, причинно-следственные взаимоотношения; причастных и деепричастных оборотов, пословиц, метафор, крылатых фраз, переносного значения и пр. Также при семантической афазии отмечается акалькулия, нарушается понимание читаемого текста.
При динамической афазии, несмотря на правильное произнесение отдельных звуков, слов и коротких фраз, сохранную автоматизированную речь и повторение, спонтанная повествовательная речь становится невозможной. Вербальная активность резко снижена, в речи больных присутствуют эхолалии и персеверации. Чтение, письмо и элементарный счет при динамической афазии остаются сохранными.

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ОБУЧЕНИЕ
Коррекционное воздействие при афазии складывается из медицинского и логопедического направления. Лечение основного заболевания, вызвавшего афазию, проводится под наблюдением невролога; включает в себя медикаментозную терапию, при необходимости – хирургическое вмешательство, активную реабилитацию (ЛФК, механотерапию, физиотерапию, массаж).
Восстановление речевой функции проводится на логопедических занятиях по коррекции афазии, структура и содержание которых зависит от формы нарушения и этапа восстановительного обучения. При всех формах афазии важно вырабатывать у больного установку на восстановление речи, развивать сохранные периферические анализаторы, вести работу над всеми сторонами речи: экспрессивной, импрессивной, чтением, письмом.
При эфферентной моторной афазии главной задачей логопедических занятий становится восстановление динамической схемы произношения слов; при афферентной моторной афазии – дифференциация кинестетических признаков фонем. При акустико-гностической афазии необходимо работать над восстановлением фонематического слуха и понимания речи; при акустико-мнестической – над преодолением дефектов слухоречевой и зрительной памяти. Организация обучения при амнестико-семантической афазии направлена на преодоление импрессивного аграмматизма; при динамической афазии – на преодоление дефектов внутреннего программирования и планирования речи, стимуляцию речевой активности.
Коррекционную работу при афазии следует начинать с первых дней или недель после перенесенного инсульта или травмы, как только разрешит врач. Раннее начало восстановительного обучения позволяет предотвратить фиксацию патологических речевых симптомов (речевого эмбола, парафазий, аграмматизма). Логопедическая работа по восстановлению речи при афазии продолжается 2-3 года.
[bookmark: h2_5]
Прогноз и профилактика афазии
Логопедическая работа по преодолению афазии очень длительная и трудоемкая, требующая сотрудничества логопеда, лечащего врача, пациента и его близких. Восстановление речи при афазии протекает тем успешнее, чем раньше начата коррекционная работа. Прогноз восстановления речевой функции при афазии определяется локализацией и размером области поражения, степенью речевых расстройств, сроком начала восстановительного обучения, возрастом и общим состоянием здоровья пациента. 
Лучшая динамика наблюдается у больных молодого возраста. Вместе с тем, акустико-гностическая афазия, возникшая в возрасте 5-7 лет, может привести к полной утрате речи или последующему грубому нарушению речевого развития (ОНР). Спонтанный выход из моторной афазии иногда сопровождается возникновением заикания.
Профилактика афазии заключается, прежде всего, в предупреждении сосудистых мозговых катастроф и ЧМТ, своевременном выявлении опухолевых поражений мозга.
Литература: основная – 7; дополнительная – 4, 5, 26. 
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[bookmark: _Toc117159286]Программа практических занятий 
по учебной дисциплине «Логопедия»
для слушателей специальности переподготовки
1-03 03 01 Логопедия


ПРАКТИЧЕКИЕ ЗАНЯТИЯ (28 часов)


ЗАНЯТИЕ 1 (4 ч.)

Тема: Дизартрия
Цель: углублять и обобщать представления слушателей в области знаний о сущности, причинах и механизме дизартрии, знакомить с психолого-педагогической характеристикой детей с дизартрией, закреплять знания о направлениях, принципах и этапах коррекционно-педагогической работы при дизартрии. 

Вопросы для обсуждения:
1. Дайте определение терминам «дизартрия», «анартрия», «стертая дизартрия».
2. С учетом принципа локализации и синдромологического подхода выделите формы дизартрии. 
3. Нарушения координации каких трех систем имеет место при дизартрии?
4. Дайте характеристику состояния артикуляционной моторики и голосовой функции при псевдобульбарной дизартрии
5. Раскройте содержание и последовательность этапов логопедической работы при дизартрии

Задания к занятию:
1.Развитие фонематического слуха включает работу по овладению фонематическими процессами: 
· фонематическим восприятием (дайте определение, приведите примеры упражнений и заданий);
· фонематическим анализом и синтезом (дайте определение, приведите примеры упражнений и заданий);
· фонематическими представлениями (дайте определение, приведите примеры упражнений и заданий).
2. Определите цель и задачи индивидуального занятия с ребенком с дизартрией, оформите конспект коррекционного занятия (форма дизартрии, этап работы, возраст ребенка по выбору) 
3. Выполните сравнительный анализ нарушений. Заполните таблицу.
	Параметры
для сравнения
	Дислалия
	Ринолалия
	Дизартрия

	Нарушения звукопроизношения
	
	
	

	Нарушения голоса
	
	
	

	Нарушения дыхания
	
	
	

	Нарушения темпа и ритма
	
	
	

	Нарушения мелкой моторики
	
	
	



4. Продемонстрируйте упражнения для обследования общих движений и координации.
5. Продемонстрируйте упражнения для обследования артикуляционной моторики.

Форма отчетности: конспекты индивидуальных занятий, заполненные таблицы.

Литература: основная – 2, 6; дополнительная – 11, 17, 19.

ЗАНЯТИЕ 2 (4 ч.)

Тема: Нарушения голоса
Цель: углублять и обобщать представления слушателей в области знаний о сущности, причинах и механизмах нарушений голоса, классификации расстройств голоса по различным принципам и основаниям. формировать представление о комплексном медико-педагогическом характере обследования и коррекции лиц с расстройствами голоса: содержание, методы и приемы.

Вопросы для обсуждения:
1. Голосовой аппарат, его роль в образовании и оформлении голоса. Развитие голоса у детей.
2. Этиология и механизм различных форм нарушений голоса.
3. Проиллюстрируйте симптоматику основных форм голосовых расстройств (афония, дисфония, фонастения, ринофония).
4. Задачи, принципы и методы обследования лиц с расстройствами голоса.
5. Раскройте содержание комплекса медико-педагогических мероприятий при устранении разных форм нарушений голоса.

Задания к занятию:
1.  Составьте схему медико-педагогического обследования лиц с расстройствами голоса. 
2. Перечислите задания из комплекса специальных гимнастических упражнения для лиц с нарушением голоса. 
3. Составьте перспективный план логопедической работы с ребенком с нарушением голоса (форма нарушения, возраст ребенка по выбору).

Форма отчетности: схемы, планы логопедической работы.

Литература: основная – 4, 6; дополнительная – 15, 18, 24.

ЗАНЯТИЕ 3 (2 ч.)

Тема: Нарушения темпа речи
Цель: углублять и обобщать представления слушателей в области знаний о сущности, причинах и механизмах нарушений темпа речи, о классификации расстройств темпа речи. Формировать представление о комплексном медико-педагогическом характере обследования и коррекции нарушений темпа речи: содержание, методы и приемы.

Вопросы для обсуждения:
1. Дайте определение терминам «брадилалия», «тахилалия», «полтерн».
2. Дайте психолого-педагогическую характеристику лиц с нарушениями темпа речи
3. Раскройте механизм возникновения различных форм расстройств темпа речи.
4. Раскройте специфику логопедического воздействия при нарушениях темпа речи.

Задания к занятию:
1. Составьте кроссворд по теме «Нарушения темпа речи».
2. Составьте перечень методических приемов для нормализации темпа речи.

Форма отчетности: кроссворды, перечень методических приемов логопедической работы для нормализации темпа речи.

Литература: основная – 4, 5; дополнительная – 10, 21, 25.

ЗАНЯТИЕ 4 (4 ч.)

Тема: Заикание
Цель: Ознакомление с понятием «заикание», как нарушением темпо-ритмической стороны речи, обусловленное судорожным состоянием мышц речевого аппарата; формирование умений и навыков коррекционно-педагогической работы при заикании, особенностях обследования, обучения и воспитания детей с заиканием в условиях учреждений образования.

Вопросы для обсуждения:
1. Раскройте сущность заикания, как речевого нарушения, его причины, механизм.
2. Опишите влияние заикания на речевое и нервно-психическое развитие ребенка.
3. Сформулируйте задачи, принципы и методы обследования ребенка с заиканием. Дифференциальная диагностика заикания и сходных состояний
4. Раскройте содержание и этапы лечебно-оздоровительной и коррекционно-педагогической работы при коррекции заикания.

Задания к занятию:
1. Установите соответствие 
	1. Г. А. Волкова
	а) Устранение заикания в процессе ручной деятельности

	2. С. А. Миронова
	б) Игровая деятельность в устранении заикания у дошкольников

	3.В. М. Шкловский
	в) Устранение заикания в условиях медицинского стационара

	4. Н. А. Чевелева
	г) Преодоление заикания в процессе этапного прохождения программы ДУ


2. Подберите не менее 3 игр (дидактических, подвижных, творческих) для развития навыков свободной от заикания речи у детей. Объясните значение использование игр и игровых упражнений в коррекционно-педагогической работе с заикающимися детьми.
3. Проиллюстрируйте конкретными примерами реализацию принципов: комплексности, системности, последовательности, сознательности, активности в коррекционно-педагогической работе с детьми с заиканием. 
4. Составьте план беседы с родителями на тему «Профилактика заикания у детей».
5. Проанализируйте видеофрагмент занятия с ребенком с заиканием, размещенным в репозитории БГПУ, с точки зрения 
современных подходов к организации коррекционно-развивающей работы. 

Форма отчетности: таблицы, планы беседы с родителями.

Литература: основная – 4, 8; дополнительная – 3, 6, 20, 21.

ЗАНЯТИЕ 5 (4 ч.)

Тема: Алалия
Цель: ознакомить с понятием алалия как системном недоразвитии речи, формировать представление о комплексном медико-педагогическом характере обследования, обучения и воспитания детей с алалией.

Вопросы для обсуждения:
1. Характеристика моторной алалии: сущность, причины, симптоматика, прогноз.
2. Характеристика сенсорной алалии: сущность, причины, формы, прогноз.
3. Задачи, принципы и методы обследования ребенка с алалией. Дифференциальная диагностика алалии и сходных состояний.
4. Перечислите задачи коррекционно-развивающей работы с детьми с первым уровнем речевого развития. Раскройте их содержание на примерах.
5. Перечислите задачи коррекционно-развивающей работы с детьми со вторым уровнем речевого развития. Раскройте их содержание на примерах.
6. Перечислите задачи коррекционно-развивающей работы с детьми с третьим уровнем речевого развития. Раскройте их содержание на примерах.

Задания к занятию:
1. Составьте кроссворд, используя слова и термины по теме «Алалия».
2. Подберите дидактический и речевой материал для обследования детей с алалией. Охарактеризуйте его содержание и специфику использования.
3. Подберите приемы, игры, упражнения для развития речевой активности детей с алалией. Продемонстрируйте возможности их использования на разных этапах работы.
4. Составьте модель индивидуального коррекционного занятия с ребенком с алалией (возраст ребенка, уровень речевого развития, этап работы по выбору). 

Форма отчетности: кроссворды, не менее 3-х приемов, игр, упражнений, задачи к ним и варианты адаптации для развития речевой активности детей с алалией, дидактический и речевой материал для обследования детей с алалией, модель индивидуального коррекционного занятия с ребенком с алалией. 

Литература: основная – 3, 7; дополнительная – 3, 9, 13, 14, 22.

ЗАНЯТИЕ 6 (4 ч.)

Тема: Афазия
Цель: углубить и обобщить знания о причинах, механизма, формах, видах, симптоматике афазии, специфике восстановительного обучения лиц с афазией в остром и резидуальном периоде.

Вопросы для обсуждения:
1. Раскройте специфику обследования больных с афазией: принципы, организация, содержание, методы и приемы обследования.
2. Перечислите основные задачи и содержание восстановительного обучения в острый период.
3. Перечислите основные задачи и содержание восстановительного обучения в резидуальный период.
4. Покажите специфику коррекционной работы при разных формах афазии. Раскройте ее содержание на примерах

Задания к занятию:
1. Заполните таблицу с опорой на нейропсихологическую классификацию А. Р. Лурия.
	Форма афазии
	Симптоматика

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



2. Подобрать задания для проверки состояния речевых умений и навыков, навыков письма, чтения, счета у лиц с афазией.
3. На основе анализа публикаций составьте таблицу «Исследование проблем восстановительное обучение при афазии» (авторы: Бурлакова М.К., Визель Т.Г., Лурия А.Р., Цветкова Л.С.).

Литература: основная – 4, 5; дополнительная – 4, 5, 26.


[bookmark: _Toc117159287]Программа самостоятельной работы 
по учебной дисциплине «Логопедия» 
для слушателей специальности переподготовки 
1-03 03 01 Логопедия


Тема 1. Дизартрия

Вопросы для изучения:
1. Раскройте различные критерии классификация дизартрии (О. В. Правдина, Тардье и др.). 
2. Проанализируйте методики работы при различных формах дизартрии и при различной степени проявления нарушений двигательной, психической и речевой сферы лиц с дизартрией (Е. Ф. Архипова, М. В. Ипполитова, Л. В. Лопатина, Е. М. Мастюкова, О. Г. Приходько и др.).

Задания для выполнения:
1. Проведите сопоставительный анализ стертой дизартрии и дислалии.
2.  Продемонстрируйте приемы обследования кинестетического и кинетического праксиса; общей моторики, моторики рук, мимической моторики, строения и движений артикуляционного аппарата; произносительной стороны речи.
3. На основе изучения материалов лекций охарактеризуйте специфику работы по предупреждению и преодолению трудностей формирования навыка письма у детей с дизартрией.

Форма отчетности: дифференциальные таблицы, ответы на тестовые задания, рефераты

Литература: основная – 2, 6; дополнительная – 11, 17,19. 


Тема 2. Нарушения голоса

Вопросы для изучения:
1. Раскройте акустические основы голосообразования.
2. Проанализируйте специфику и этапы развития детского голоса.

Задания для выполнения:
1. Дайте характеристику голоса при различных формах его нарушения (афонии, дисфонии, фонастении, ринофонии) по следующим основаниям: сила, высота, тембр, диапазон, состояние дыхания. Результаты оформите в таблице.
2. Перечислите основные разделы логопедического обследования при нарушениях голоса. 
3. На основе изучения материалов лекций и предложенной литературы охарактеризуйте специфику работы по восстановлению голоса при различных видах его нарушений. 

Форма отчетности: дифференциальные таблицы, ответы на тестовые задания. 

Литература: основная – 4, 6; дополнительная – 15, 18, 24. 


Тема 3. Нарушения темпа речи

Вопросы для изучения:
1. Дайте определение понятиям: «темп речи», «ритм речи».
2. Охарактеризуйте комплексный медико-педагогический характер мероприятий по преодолению нарушений темпа речи.

Задания для выполнения:
1. Покажите сходство и различие запинок судорожного и несудорожного характера. Результаты оформите в таблице.
2. Подготовьте и продемонстрируйте упражнения для групповых коррекционных занятий по нормализации темпа речи. 

Форма отчетности: дифференциальные таблицы, ответы на тестовые задания, перечень упражнений.

Литература: основная – 4, 5; дополнительная – 10, 21, 25. 


Тема 4. Заикание

Вопросы для изучения:
1. Раскройте механизм заикания с точки зрения психологического и психолингвистического подходов.
2. Проанализируйте особенности симтоматики заикания у дошкольников, школьников, подростков и взрослых.
3. Раскройте содержание факторов, влияющих на эффективность преодоления заикания у детей.
4. Охарактеризуйте значение и место логопедической ритмики в процессе преодоления заикания. 

Задания для выполнения:
1. Раскройте понятия «предрасполагающие и вызывающие причины возникновения заикания». Результаты оформите в таблице.
2. Подготовьте и продемонстрируйте систему вопросов и заданий, необходимых для выявления у ребенка речевых запинок и их характеристик. 
3. Проанализируйте видеофрагмент коррекционного занятия с заикающимися дошкольниками (методика преодоления заикания в процессе ручной деятельности Н. А. Чевелевой).

Форма отчетности: дифференциальные таблицы, перечень вопросов и заданий для обследования, анализ коррекционного занятия.

Литература: основная – 4, 8; дополнительная – 3, 6, 20, 21. 


Тема 5. Алалия

Вопросы для изучения:
1. Сопоставьте алалию и временную задержку речевого развития. Ответ оформите в таблицу.
2. Опишите особенности логопедического обследования ребенка с алалией.
3. Сопоставьте особенности звукового восприятия при сенсорной алалии и нарушениях слуха. 
4. Охарактеризуйте динамику речевого развития ребенка с моторной алалией (сенсорной алалией).

Задания для выполнения:
1. Подберите игры, задания, упражнения для развития речевой активности детей с моторной алалией. Покажите возможности их использования на разных этапах коррекционной работы. Перечислите основные разделы логопедического обследования при нарушениях голоса. 
2. Составьте перечень игр для закрепления в речи детей предложно-падежных конструкций.
3. На основе изучения материалов лекций и предложенной литературы охарактеризуйте специфику работы по формированию связного высказывания у детей с моторной алалией.

Форма отчетности: дифференциальные таблицы, ответы на тестовые задания, перечень игр и упражнений.

Литература: основная – 3, 7; дополнительная – 3, 9, 13, 14, 22. 


Тема 6. Афазия

Вопросы для изучения:
1. Раскройте этиологические факторы и патогенетические механизмы афазии.
2. Проанализируйте принципы и особенности обследования лиц с афазией.
3. Познакомьтесь со стандартизированной методикой оценки динамики речи лиц с афазией Л. С. Цветковой. 
4. Раскройте специфику коррекционно-восстановительной работы при разных формах афазии.

Задания для выполнения:
1. Определите основные задачи и содержание восстановительного обучения в острый и резидуальный периоды. Ответ оформите в виде плана-конспекта. 
2. Составьте перспективный план работы при афазии (форма афазии, этап восстановительной работы по выбору). 

Форма отчетности: план-конспект коррекционного занятия, перспективный план работы.

Литература: основная – 4, 7; дополнительная – 4, 5, 26. 
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[bookmark: _Toc117159289]Вопросы к экзамену по учебной дисциплине «Логопедия» 
(блок 1)

1.	Логопедия: предмет, объект, цели и задачи логопедии. Структура логопедии.
2.	Цель и задачи логопедии.
3.	Внутрисистемные связи логопедии с другими науками.
4.	Межсистемные связи логопедии с другими науками.
5.	Понятие гуманизма, деонтологии в логопедии.
6.	Актуальные и дискуссионные проблемы логопедии.
7.	Естественнонаучная и психофизиологическая основы логопедии. Анатомо-физиологические механизмы речи.
8.	Принципы и методы логопедии как науки.
9.	Понятийно-категориальный аппарат логопедии.
10.	Исторический аспект проблемы этиологии речевых нарушений. Эволюционно-динамический подход и принцип диалектического единства биологического и социального в развитии речи.
11.	Внешние и внутренние причины в возникновении речевых нарушений, их взаимодействие. Причины биологические и социально-психологические, органические и функциональные, центральные и периферические.
12.	Критические периоды в развитии речевой функции. 
13.	Понятие о полиэтиологии речевых нарушений. Понятие о «факторе риска» в речевом развитии ребенка.
14.	Клинико-педагогический и психолого-педагогический подходы к классификации речевых нарушений. Педагогические, психологические, лингвистические и клинические критерии систематизации нарушений речи.
15.	Виды речевых нарушений, выделяемых в клинико-педагогической классификации. Нарушения речи, выделяемые в психолого-педагогической классификации. Спорные и нерешенные вопросы классификации речевых нарушений.
16.	Общие принципы обследования лиц с нарушениями речи. Методы обследования (организационные, эмпирические, статистические, интерпретационные). Схема логопедического обследования.
17.	Общедидактические и специальные принципы логопедического воздействия. Основные формы логопедического воздействия. Методы логопедического воздействия.
18.	Артикуляторные и акустические характеристики гласных. 
19.	Общие признаки классификации согласных звуков. Система согласных: по способу и месту образования, по участию шума, голоса, носового резонатора, 
20.	Дислалия: сущность, механизм, причины, симптоматика, распространенность, классификация, аспекты изучения.
21.	Виды дислалии в зависимости от различных критериев анализа ее структуры.
22.	Уровни нарушенного звукопроизношения, международные термины обозначения отдельных групп звуков.
23.	Функциональная дислалия: причины, структура дефекта, симптоматика.
24.	Механическая дислалия: причины, структура дефекта, симптоматика.
25.	Методика логопедического обследования лиц с дислалией, вопросы дифференциальной диагностики.
26.	Методика логопедического воздействия при дислалии.
27.	Этапы логопедического воздействия при дислалии и их содержание.
28.	Недостатки произношения сонорных звуков, приемы их устранения.
29.	Недостатки произношения свистящих и шипящих звуков, приемы их устранения.
30.	Недостатки произношения твердых и мягких согласных звуков, приемы их устранения.
31.	Недостатки произношения звонких и глухих согласных звуков, приемы их устранения.
32.	Ринолалия: сущность, механизм, причины, симптоматика, распространенность, классификация, аспекты изучения.
33.	Характеристика открытой (механической) ринолалии.
34.	Влияние врожденных расщелин на физическое, психическое и речевое развитие ребенка.
35.	Категории детей с несращениями верхней губы и неба по состоянию психического развития.
36.	Характеристика закрытой и смешанной ринолалии.
37.	Методика логопедического обследования лиц с ринолалией, вопросы дифференциальной диагностики.
38.	Задачи, принципы, этапы, содержание и методы логопедического воздействия при устранении ринолалии.
39.	Система и содержание логопедических занятий по устранению ринолалии в дооперационный период.
40.	Система и содержание логопедических занятий по устранению ринолалии в послеоперационный период.
41.	Особенности логопедической работы по устранению нарушений звуковой стороны речи и голоса у детей с ринолалией.
42.	Логопедическая работа по профилактике нарушений письменной речи у детей с ринолалией.
43.	Общая характеристика, этиология и патогенез дизартрии.
44.	Механизм дизартрии в клинико-физиологическом и психолингвистическом аспекте.
45.	Классификация форм дизартрии в зависимости от различных подходов их систематизации. Симптоматика дизартрии.
46.	Стертая дизартрия, ее сопоставительный анализ со сложной дислалией.
47.	Методика логопедического обследования детей с дизартрией, вопросы дифференциальной диагностики. Прогноз.
48.	Цели, задачи, принципы, методы и системы логопедического воздействия при дизартрии.
49.	Методика коррекции речевого дыхания и голоса у детей с дизартрией.
50.	Методика коррекции звукопроизношения у детей с дизартрией.
51.	Акустические основы и механизм голосообразования.
52.	Способы голосоподачи, теории голосообразования, возрастные особенности голоса.
53.	Классификация нарушений голоса по различным причинам и критериям.
54.	Методика логопедического воздействия при расстройствах голоса.
55.	Система гигиенических мероприятий по профилактике нарушений голоса.
56.	Определение нарушений темпа речи. Причины и механизм различных форм расстройств темпа речи.
57.	Речевая и неречевая симптоматика брадилалии, тахилалии. Дифференциально-диагностические критерии баттаризма, полтерна.
58.	Методика логопедической работы при брадилалии, тахилалии и ее разновидностях.
59.	Общая характеристика заикания: сведения из истории изучения, анализ основных теорий заикания.
60.	Современные взгляды на этиологию и механизм заикания.
61.	Распространенность и симптоматика заикания. 
62.	Характеристика речевых судорог по типу, локализации, степени тяжести проявления.
63.	Классификация заикания. Клинические формы заикания.
64.	Методика логопедического обследования лиц с заиканием. Дифференциальная диагностика заикания и других форм нарушений речи; сочетание заикания с другими видами речевых нарушений.
65.	 Комплексный подход к преодолению заикания.
66.	Методики логопедических занятий с заикающимися дошкольниками.
67.	Методики логопедических занятий по устранению заикания у детей школьного возраста.
68.	Шкала оценивания эффективности преодоления заикания. Профилактика заикания.
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1.	Показать на конкретных примерах роль различных факторов в возникновении речевых нарушений функционального характера.
2.	Составить план беседы по профилактике нарушений речи у детей.
3.	Составить перечень вопросов для сбора анамнестических данных.
4.	Определить возможности использования наглядного пособия для решения коррекционно-развивающих задач.
5.	Проанализировать текст беседы с родителями.
6.	Определить вид речевого нарушения по описанной симптоматике.
7.	Определить тему и задачи занятия по плану-конспекту занятия.
8.	Проанализировать приемы логопедической работы по плану-конспекту занятия.
9.	Продемонстрировать упражнения для развития фонематического анализа и синтеза.
10.	Продемонстрировать упражнения для развития подвижности артикуляционного аппарата.
11.	 Проанализировать план-конспект занятия с детьми с нарушениями речи (дислалия, ринолалия).
12.	 Подобрать диагностический материал для обследования звукопроизношения детей разного возраста с нарушениями речи (дислалия, ринолалия).
13.	Продемонстрировать и разъяснить приемы по развитию функциональных возможностей кистей и пальцев рук.
14.	Составить план-конспект индивидуального логопедического занятия по устранению речевого нарушения (дислалия, ринолалия).
15.	Продемонстрировать и разъяснить последовательности усложнения речевых упражнений по автоматизации звука в речи (на материале заданного звука).
16.	По представленному артикуляционному профилю, определить звук.
17.	Нарисуйте логопедический профиль артикуляции звука (звуки а, п, н, ц, р).
18.	Дайте характеристику фонем (фонемы с-з, ш-ж, к-г) по схеме:
А)	место образования звука;
Б)	способ образования звука;
В)	звонкость (глухость);
Г)	твердость (мягкость).
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[bookmark: _Toc117159292]Методические рекомендации для слушателей по использованию электронного учебно-методического комплекса «Логопедия»

1.	Изучить тематический план учебной дисциплины (обратить внимание на общее количество часов для изучения предмета, соотношение лекционных, практических и лабораторных занятий, объем самостоятельной работы).
2.	Изучить структуру учебно-методического комплекса. Ознакомиться с содержанием, структурными элементами комплекса.
3.	Составить план изучения материала УМК: определить темы и вопросы для изучения.
4.	Приступить к изучению материала по определенной теме.
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Для текущего и итогового контроля усвоения знаний и умений по учебной дисциплине рекомендуется использовать практико-ориентированные задания следующих типов:
· задания на демонстрацию приемов выявления и преодоления речевых нарушений (например, продемонстрировать и объяснить приемы диагностики проявлений дизартрии, приемы обследования ребенка с заиканием, приемы работы по формированию слухового восприятия у дошкольников; комплекс упражнений артикуляционной гимнастики, комплекс упражнений дыхательной гимнастики и т.п.);
· задания, связанные с анализом документации учителя-логопеда (например, проанализировать речевую карту, конспект занятия, перспективный план работы и др.), ресурсного обеспечения логопедической работы (например, проанализировать возможности использования дидактического пособия для решения коррекционно-развивающих задач);
· задания на составление логопедического заключения по данным обследования, перечень вопросов для сбора анамнеза при обследовании лиц с нарушениями речи, конспектов занятий и планов работы, рекомендаций по профилактике речевых нарушений и текстов консультаций по запросам родителей и т.п.

Результаты наблюдении и анализа занятий студент регистрирует в тетради для лабораторных занятий в следующем порядке:
Дата и время наблюдения.
Логопед – _________________.
ФИО.
Название, тема, цель, план занятия.
Для удобства наблюдения и анализа занятия студент ведет свои записи по следующей схеме: 
этапы занятия, их длительность; 
используемые методы и приемы; 
поведение и речь детей; 
вопросы, предложения.
Примерная схема анализа логопедического занятия
1.	Подготовка плана и конспекта занятия, использование консультации, литературы, знание состава детей группы.
2.	Соответствие темы, цели и содержания занятия программе, перспективному плану работы, речевому профилю и возрасту детей данной группы; дозировка нового материала, связь изучаемого материала с предыдущим и последующим, правильность подбора лексического материала, единство коррекционных, образовательных и воспитательных задач.
3.	Организация занятия: количество детей, эстетика окружающей обстановки, оборудование, используемое на занятиях, качество наглядных пособий и дидактического материала.
4.	Структура занятия: основные этапы занятия, их логическая последовательность, четкость перехода от одного этапа занятия к другому, продолжительность всего занятия и его этапов, своевременность проведения физкультминутки, подведение итогов занятия, соответствие фактического хода занятия запланированному, отступления от конспекта, их причины.
5.	Методы и приемы обучения: формирование мотивации к занятиям у ребенка (подростка, взрослого); разнообразие, взаимосвязь, обоснованность; приемы привлечении внимания: обеспечение эмоциональности и интереса в процессе занятия; приемы активизации познавательной деятельности; опора на разнообразие форм активности (слуховую, зрительную, двигательно-моторную) с целью предупреждения утомляемости; методика использования оборудования; сочетание индивидуальной и фронтальной работы; воспитательные моменты; применение специальных методических приемов, контроль за речью, выявление и своевременное исправление допущенных ошибок; адекватность предъявляемых требовании с учетом речевых возможностей и индивидуально-психологических особенностей личности и возраста; доступность и четкость формулировки вопросов; наводящие вопросы, подсказывающий характер вопросов; включение элементов рациональной психотерапии и психокоррекции.
6.	Качество работы, речь и поведение детей, подростков, взрослых в процессе занятия, заинтересованность, активность, сосредоточенность, устойчивость их внимания в начале занятия и на остальных этапах, причины отклонений в поведении и деятельности, проявления речевых ошибок, их причины, качество знаний, умений и навыков, полученных и закрепленных на занятии.
7.	Характеристика логопеда. Контакт с группой, умение организовывать коллектив для работы, повышать активность, внимание и интерес, умение найти правильный подход к отдельным с учетом индивидуальных способностей, настойчивость в достижении цели, педагогический такт. Внешний вид и речь логопеда: доступность, логичность и краткость речи логопеда, дикция, сила голоса, темп, ритм, интонационная выразительность речи, признаки эмпатии в поведении логопеда, проявления деонтологических профессиональных качеств.
8.	Результаты занятия: выполнение плана, достижение цели, эффективность использования приемов.
9.	Педагогические выводы и предложения: положительные стороны и недостатки занятия, предложения по закреплению положительных сторон и рекомендации по дальнейшему совершенствованию.
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