( ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ РЕЧИ

Это научная дисциплина, изучающая особенности развития психических функций у детей с нарушениями речи или распад психических функций у взрослых с нарушениями речи, изучает место этих нарушений в структуре дефекта, учитывает психокоррекционные методики в логопедической работе.

     ( лиц с нарушениями речи так же называлась: лого(, сурдо(, логопато(.  ( лиц с нарушениями речи изучают логопеды. Речь помогает в формировании ВПФ. ВПФ опосредуются речью. В следствие нарушения речи страдает формирование ВПФ.

ПРЕДМЕТ: особенности развития и распада функций у лиц с речевой патологией.

ЦЕЛЬ: выявить или изучить структуру неречевого нарушения и разработать систему психокоррекционной работы с этими лицами.

ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ: 

1. Изучение особенностей развития психических функций у детей, а у взрослых – особенности распада психических функций.

2. Разработка методов исследования психических функций у лиц с нарушениями речи.
3. Определение, как речевое нарушение влияет на развитие деятельности, формирование личности, поведение. Прослеживается взаимосвязь деятельности и речи общения (зависят от социума).
4. Разработка методов психокоррекционной работы в системе логопедической коррекции.
СВЯЗЬ ( ЛИЦ С НАРУШЕНИЯМИ РЕЧИ С ДР. НАУКАМИ

1. медико-биологический блок:

· Нейрофизиология (изучает строение ВПФ и функционирование)

· Нейро( (каким образом функционируют структуры ЦНС для обеспечения сложной психической деятельности).

2. Психолого-педагогический блок:
· Общая и специальная (, психодиагностика (дают общие и специальные знания, методы).

· Логопедия (знания о речевой патологии; дает методы коррекции речевого нарушения).
ОРГАНИЗАЦИЯ ЛОГОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В РОССИИ

     Логопедическую помощь оказывают в учреждениях системы просвещения и системы здравоохранения. В любом возрасте оказывается логопедическая помощь.

     Учреждения системы просвещения:

1. Детские сады.
Существуют логопедические группы в массовых детских садах, также существуют специальные детские сады.

   - В речевые группы принимаются дети, у которых только речевое   

     нарушение, которым нужна помощь логопеда.

   - В речевые детские сады принимаются дети с речевыми   

     нарушениями, которые требуют комплексной коррекции. 

     С этими детьми работают: специальный психолог, специальный  

     педагог, детей наблюдает психоневролог, организуются 

     специальные кабинеты массажа, физиотерапия. Для таких детей 

     организуется специальный режим: речевой, охранительный. С 

     этими детьми помимо коррекционной работы проводится 

     воспитательная и образовательная работы.

2.  Школа.

· Специальные логопедические кабинеты или пункты при массовых школах. В этом кабинете работает только логопед.

· В речевые школы принимаются дети с таким нарушением речи, которое мешает овладеть школьной программой в обычных условиях обучения. В эти школы принимаются с тяжелым нарушением речи, они нуждаются в комплексной коррекционной помощи (логопеды, психологи). Дети обучаются по программе массовой школы, но программа адаптирована, видоизменена. Логопед сам обучает детей.

Учреждения здравоохранения:

    - Поликлиника: логопедические кабинеты  

    - Речевые стационары и полустационары психоневрологической  

       клиники.

       Поступают лица с речевой патологией, которым необходима 

       сложная диагностика, которым необходимо лечение. 

Задача психолога с разными возрастными группами:

1. дошкольники – методика исследования: выбор и адаптация методик.

- изучение особенностей психического развития детей с речевой патологией, первичный или вторичный дефект, спонтанное и направленное развитие, разработать методики психокоррекционной работы.

2. школьники:

· определение готовности к школьному обучению (ведущие слабые анализаторы, разработать индивидуальный план обучения, программы обучения).

· Профилактическая работа, которую необходимо проводить в период возрастных кризисов.

· Развитие деятельности, общения

· При необходимости логопедической помощи направить к логопеду.

3. подростковый возраст:

· профилактика рецидивов, обострений.

· Следить за развитием личности и своевременно проводить психокоррекционную работу.

· Помощь в профориентации подростка.

4. взрослые:

· восстановление нарушенных психических функций и социальная реабилитация больного.

Литература:

1. ((Основы логопедии(( под ред. Волковой.

2. ((Основы логопедии(( Филичева, Чиркина, Чивилева.

3. ((Практикум по ( лиц с нарушениями речи(( Виноградова и Волкова.

Логопедия – наука о нарушениях речи, о методах их выявления, преодоления и устранения средствами специального обучения и воспитания. Изучает причины нарушения, симптоматику речевых расстройств, механизмы речевого нарушения (функционирование систем в условиях патологии), течение речевого расстройства, структуру нарушения, методы коррекционной работы.

     В конце 19 века педагоги стали интересоваться речевой патологией. В начале 20 века из медицины ответвляется дисциплина, которая занимается речевой патологией. А также из спец( выделяется ( лиц с нарушениями речи. Т.о. на стыке двух наук образовалась ( лиц с нарушениями речи.

РАЗВИТИЕ РЕЧИ В ОНТОГЕНЕЗЕ
     Речь – явление физиологическое, социальное (речь возникает только в социуме).

     В речи человек испытывает универсальную систему – язык.

Речь рассматривается с а) анатомо-физиологической б) психологической позиции  и с позиции в) психолингвистики.

А) С анатомо-физиологической позиции – речевое развитие связано с развитием ЦНС. Периоды связаны с фазами созревания ЦН субстрата.

     От рождения до года – развивается и созревает моторная сфера.

     С 6 месяцев движения становятся целенаправленными – синергии.

     В 1 год ребенок начинает ходить – развитие двуногой локомодации, следовательно большее познание окружающего и след-но больший толчок в развитии речи.

     От 1 года до 3 лет – созревают корневые отделы (которые управляют моторикой), следовательно движения совершенствуются и след-но удовлетворяется любопытство – это дает возможность развитию наглядно-образному мышлению (что является базой для развития речи).

     От 3 до 7 лет – дозревают третичные зоны коры головного мозга и совершенствуется раннее созревание.

     6 – 7 лет – младший школьный возраст.

Б) С позиции психолингвистики рассматриваются особенности усвоения родного языка.

1. Доязыковой период (от рождения до 8 месяцев) – период гуления и лепета – это социальные голосовые реакции ребенка, направленные на общение с человеком. С возрастом они пропадают.    

Гуление возникает около 2 месяцев. Представляет собой голосовые фонации (голосообразование). Состав этих голосовых реакций – вокализация – преобладают гласные звуки. Особенность заключается в том, что ребенок звук не произносит, а артикулирует. Звуки ребенка диффузны, размыты, в этих звуках можно увидеть сходства с различными языками. Лепет возникает в 3,5 – 4 месяца. В отличии от гуления имеет слоговые фонации. В лепете звуки обретают характеристики того общества, в котором ребенок растет. В лепете ребенок тоже артикулирует звуки (это еще двигательная активность). Звуки многообразны. В лепете присутствуют почти все звуки родного языка. В лепете присутствуют звуки, которые характерны для других языков. Звуки окружающей действительности для речи не характерны.

2. От 1 года до 2 лет – период усвоения слов и первых фраз. Ребенок  первыми словами не называет явление или объект, а использует их для выражения просьбы, первые слова выполняют функцию глагола и предиката. Слова-фразы, слова-предложения. Особенности первых слов: эти слова носят ситуативный характер. Особенность психического развития приводит к тому, что значение первых слов непомерно сужается или наоборот непомерно расширение. Гипо- и гипергенерализация. Вслед за появлением первых слов примерно в 1,3 – 1,5 года появляется первая двухсловная фраза. Эти фразы не имеют грамматического оформления. Понять ребенка вне ситуации очень сложно, т.к. фразы носят ситуативный характер. В дальнейшем в первых двухсловных фразах происходит разделение слов на опорное и переменное. Быстро начинает увеличиваться рост двухсловных предложений, увеличивается количество слов в предложении.

3. От 2 до 3 лет – В это период ребенок усваивает грамматику языка. К двум годам количество слов в предложении возрастает, а построенное предложение остается: опорное слово + неглавные слова, опорное слово стоит в конце. (линейное построение). Возникают грамматические категории – связь слов в предложении. Развитие системы словоизменения связано с когнитивным развитием ребенка, а также с развитием словаря. Не все грамматические категории ребенок усваивает сразу. Усвоение происходит в определенной последовательности. Раньше всего ребенок усваивает изменение существительных с помощью окончаний ( напр.: ед. и мн. число существительных). Позже  всего усваивает ребенок род существительного, склонение. Предложение и речь ребенка начинают быть понятными вне ситуации, следовательно эта речь становится контекстной, которая является основной для внутренней речи, и следовательно вербального мышления. К 3 годам ребенок усваивает систему языка. Ребенок усваивает норму языка и культуру речи после 3-х лет. Если нет – патология.

4. Период от 3 до 5 лет – Закладывается контекстная фаза речи, ребенок учится речевому взаимодействию с партнером, давать отсроченные речевые реакции. В этот период формируется словарь языка. Система словообразования (изменение слов с помощью приставки и суффикса). Детские словообразовательные инновации – все является деталями речи, но отсутствуют в языке. Инновации бывают: а) понимание слов б) инновации продуцирования слов. Эти явления говорят о том, что ребенок усваивает элементы языка, следовательно это ступенька к тому, что ребенок будет усваивать норму языка. Инновации появляются у всех детей. Детские инновации говорят о несовершенстве языковой системы. Ребенок раньше усваивает общие правила, а частные правила могут усваиваться на протяжении всей жизни.
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5. Период от 5 до 7 лет – Ребенок усваивает норму языка. Этот период, когда ребенок начинает овладевать связным текстом, т.е. ребенок может высказать свою мысль серией высказываний, но они не совершенны. Ребенок излагает события в той последовательности, в которой они есть, он не может перестраивать события. Способность излагать мысли подробно говорит о формировании вербально логического мышления.     

В) Психологическая классификация. Развитие речи тесно связано с развитием общения и ведущей деятельности. Эту классификацию выделила Лисина:

1. Ситуативно-личностная фаза общения и ведущей деятельности. От 2 до 6 месяцев. Ребенок ждет от взрослого доброжелательное внимание. Поведение ребенка направлено на удовлетворение этой потребности. В этот период возникают первые голосовые реакции, обращенные на общение со взрослым (гуление и лепет). По характеру гуление и лепет могут определить нарушение речевого развития. 

Признаки дизонтогенеза: 

а) позднее появление гуления и лепета (если социальные условия нормальные), 

б) однообразное гуление и лепет, 

в) бедное интонирование гуления и лепета, 

г) гуление и лепет могут пропасть, а вербальная речь не появляется (у глухих), следовательно нужна помощь логопеда, чем раньше начать помощь, тем она будет эффективнее.

2. Ситуативно-деловая фаза общения - в этой фазе развивается деятельность предметно-манипулятивная. От 6 месяцев до 3 лет. В 6 месяцев ребенок садится, активно манипулирует предметами. Берет предметы в руки: ощущает фактуру, вес, величину и т.д., следовательно у ребенка возникают познавательные интересы. Манипуляция с различными предметами способствует складыванию определенных образов, ребенок начинает понимать, классифицировать предметы. Начинает развиваться невербальное мышление. Подражание взрослым. Прежняя потребность к ласковому отношению сохраняется. Ребенок не может находится рядом со взрослым, ему нужно, чтобы взрослый участвовал во всех делах малыша. Действия взрослого: похвала, упрек, помощь помогает ребенку овладеть действиями с предметами, получать полную картину предметного мира. Возникает вербальная речь, возникает обозначение словом. Первоначально у ребенка развивается импрессивная речь (пассивное понимание), т.е. ребенок понимает, что говорят ему взрослые, а затем появляется экспрессивная речь – процесс говорения. Благодаря развитию предметной деятельности начинает развиваться словарь и у ребенка появляются первые слова. Совершенствуется моторика ребенка: начинает ходить; увеличиваются операции действия с предметами; появляется выразительное действие не одним словом, а несколькими. Т.о. появляется двухсловная фраза. Совершенствуются способы удовлетворения любопытства, появляется потребность к удовлетворению большего количества слов, следовательно формируется грамматика. Развитие фразы, грамматики связано с когнитивным развитием ребенка. Для усвоения смысла слова ребенку необходимо выделять из предметов признаки. Овладение смыслом слова у ребенка возникает к 1,5 годам. После усвоения семантики начинается быстрый рост словаря. К 3 годам ребенок усваивает систему языка.

3. Внеситуативно-деловая фаза общения – формируется игровая деятельность. Длиться с 3 до 5 лет. В этот период основными для ребенка являются познавательные интересы. Ребенка интересуют предметы и явления, которые находятся за пределами наблюдения. Возраст «почемучек», ребенка интересуют явления природы и т.д. Взрослый для ребенка является источником информации. Речь – основное средство общения. Если идет нарушение развития речи, то внеситуативно-деловая фаза общения возникнуть не может. Предметом познания является и сам язык, следовательно ребенок выделяет в языке части, из которого он состоит и начинается словообразование, инновации.

4. Внеситуативно-личностная фаза общения, сюжетно-ролевая игра – ведущий тип деятельности. С 5 до 7 лет. Ребенка интересует не мир вещей, а мир людей, их взаимоотношения. Меняется отношение к взрослому: ребенка интересует оценка взрослого. Если ребенок не владеет фразовой речью, если он не может планировать свое высказывание, следовательно он не может высказать выражение в сюжетно-ролевой игре. В сюжетно-ролевой игре ребенок учится соподчинению, а если ребенок не научится этому, то следовательно он не получит знаний, т.к. в школе нужно соподчинение. В школе ребенок овладевает письменной речью.

УСЛОВИЯ НОРМАЛЬНОГО ОНТОГЕНЕЗА

1. психическое и соматическое здоровье ребенка.

2. Нормальный слух и зрение.

3. Достаточная психическая активность.

4. Потребность в речевом общении.

5. Полноценное речевое окружение.

6. Нормальные умственные способности.

РЕЧЕВАЯ ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ СИСТЕМА

СТРОЕНИЕ  ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ И ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ

     Речь – поздно приобрелась в онтогенезе и филогенезе. При неблагоприятных факторах речь нарушается в первую очередь. Под нормой речи принято понимать общепринятые варианты употребления языка в процессе речевой деятельности. При нормальной  речевой деятельности психофизиологические механизмы речи сохранны.

     Нарушение речи – отклонение в речи говорящего от языковой нормы, которая принята в данном языковом обществе и обусловлено рас-м нормального функционирования психофизиологических механизмов речевой деятельности. 

     В структуре речевой функциональной системы выделяются:

1. психолингвистическая структура речевой функциональной системы:

· импрессивная речь – понимание, пассивная речь

· экспрессивная речь – говорение, активная речь.

     И импрессивная и экспрессивная речь может быть устной и письменной: импрессивная письменная – чтение, экспрессивная письменная – письмо.

     В устную речь входит вербальная или словесная речь и невербальная речь или паралингвистические средства.

     Вербальная речь представляет собой систему языка, которая имеет свое строение. Выделяется:

· фонетическая система, которая имеет сложное строение – система звуков (фонем), (т.к. звук произносимый у него есть свои характеристики, артикулируемый звук – артикумма. Звук мы пишем – соотносим его с определенной буквой – кинема, слышимый звук – фонема).

· Лексическая система языка имеет также сложное строение. Слова в лексиконе располагаются по группам, которые называются семантическими = ассоциативные поля. Фонетическая связь – слова связаны по звукам. А также слова могут быть связаны по признакам. Одно и то же слово может находится в разных ассоциативных полях.

· Морфологическая система – система словообразования и словоизменения. Эта система объединяет, классифицирует словообразующие элементы: приставка, суффикс, корень, окончание.

· Синтаксическая система – система связи слов в предложении, предложений в образцы, образцы – в тексты, тексты в главы и т.д.

Невербальные средства:

· пантомимика (мимика, взгляд, жесты, осанка и т.д.)

· просодические средства (интонация, тон, высота голоса, акценты и т.д.)

· звуковые жесты (ага, у-у и т.д.)

Невербальные средства бывают информативнее, чем вербальные. В зависимости от интонации, мимики и т.д. будет меняться смысл слов.

Письменная речь является вторичной устно… Письменная речь имеет языковое выражение. Письменная речь требует хорошей языковой подготовки.

2. анатомо-физиологическая структура. Ее основу составляет деятельность периферической нервной системы и ЦНС. Речевая система условно делится на 2 отдела:

· центральный – регулирующий периферическую нервную систему.

· Исполнительный – органы артикуляции, дыхания, голосообразования.

     В строении периферической нервной системе выделяются 3 блока:

· стволовые структуры: средний мозг, продолговатый мозг и т.д.

· задняя кора больших полушарий – гностический отдел.

· Передняя кора.

     Они выделяются, т.к. имеют разное функциональное значение.

В коре головного мозга выделяются:

· первичные зоны – связаны с анализатором.

· Вторичные зоны – интегрируют сигналы определенной модальности.

· Третичные зоны – объединяет сигналы разной модальности.

Основные первичные зоны:

· моторная (посылает двигательный сигнал) и сенсорная (принимает сигнал) зона. Нижняя треть моторной и сенсорной зоны –язык, губы, гортань – голосообразование. При поражении первичных зон наступает паралич (двусторонний), парез (односторонний). Этот паралич называется центральным – спастический с повышением мышечного тонуса.

· Височная зона – прием и обработка акустических сигналов. При поражениях возникает глухота.

· Первичная зрительная зона – видит зрительный объект целиком. Если поражается, то пропадает часть зрительного объекта – избирательная слепота.

Вторичные зоны:

· премоторная зона (нижняя треть) – формируются артикуляционные программы. Движения должны быть автоматическими. Лурия назвал это кинетической мелодией. При их распаде нарушается последовательность звуков, повторы = персеверации. 

· Зона Брока – нарушение переключения при произнесении слов и фраз.

· Постцентральная зона (нижняя треть имеет отношение к речи) – отвечает за формирование и сохранение артикуляционного праксиса. Эффективная моторная афазия.

     Артикуляционные образы = коды – откладываются в памяти, сохраняются и используются в процессе речи. Движения должны быть автоматизированными, слаженными. 

     При поражении постцентральной области код распадается, следовательно возникают остановки, повторы. Это все лежит в основе афферентной моторной афазии.

Левое полушарие височной доли
Зона Вернике – рече-звуковая зона, является вторичной звуковой зоной. Поступает сигнал, который соотносится с речью человека. В этой зоне сигнал принимается, сличается с другими звуками, классифицируется, опознается, сохраняется и выбирается тот или иной звук.

     Каждый звукокомплекс соотносится с семантикой (напр.: Монголия – магнолия; крыса – крыша и т.д.)

     При поражении этой зоны человек не будет понимать речь, ему будет казаться, что люди говорят на другом языке – в тяжелом случае, в легком случае – не может понять отдельные слова. Лежит в основе сенсорной афазии. Эта зона может быть разрушена изначально. Сенсорная алалия (ребенок слышит звук, но не реагирует на него).

Третичные зоны = зоны «прикрытия» - оперируют со словами и символами.

· третичные зоны задней коры. Ассоциативные связи, образ. Участвуют в организации словаря, выбор нужного слова в процессе речевой деятельности, выбор определенных морфологических структур, их сличение (брат отца). Гностические зоны осуществляют временный пространственный анализ и синтез. При поражении третичных зон будут происходить забывания слов, понимание сложных конструкций. Лежит в основе амнестической афазии.

· Третичные лобные зоны – осуществляется программирование нашей деятельности (речевой). Система мотивов ( постановка цели ( создание программы для выражения мысли ( выбор слов и т.д. Подкорковые структуры снабжают кору активностью, энергией. Осуществляют хорошо упроченные автоматизированные движения, в том числе, и речь. Подкорковые образования контролируют речь, создают необходимый тонус для осуществления движений. При поражении этих структур – экстрапирамидная система, происходит нарушение регуляции тонуса мышц, следовательно не будет движений. Тонус переменный: то ( (человек вялый, речь замедленная), то ( (речь становится невозможной, появляются гиперкинезы, насильственное открывание рта и т.д., человек не может ничего сказать – это называется дизартрией, часто у детей с ДЦП).
Ствол мозга  - ядра черепно-мозговых нервов. От ядер черепно-мозговых нервов отходит нервный путь, который связывает ядро с органом. Различается: чувствительные (проводят информацию) и двигательные (получают) ядра. Всего 12 пар ядер. К речи относится 5 пар. Это:

· троичный нерв – пятая пара (иннервирует нижнюю челюсть);

· лицевой нерв – седьмая пара;
· блуждающий нерв – девятая пара;
· языкоглоточный – десятая пара;
· подъязычный нерв – 11-я пара (мышцы языка).
     При поражении появляется вялый = бульбарный паралич (прерывается рефлекторная дуга, теряется чувствительность, мышцы становятся мягкими, следовательно человек не может произнести звук. В зависимости от того, что поражено – такое и нарушение. Это нарушение лежит в основе бульбарной дизартрии.

3 ЛЕКЦИЯ – 11.09.03. 

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ РЕЧЕВОЙ АППАРАТ

Состоит из: дыхательного, голосового и артикуляционного отдела.

1. Дыхательный отдел – является  энергетическим центром речи (колебания воздуха воспринимаются как звуки речи). 

     Состоит из: легкие, бронхи, трахея, межреберные мышцы, диафрагма.

Речевое дыхание = фонационное дыхание отличается от естественно физиологического акта. Если в естественном физиологическом акте фаза вдоха и выдоха одинаковые, то для того, чтобы совершить речевую конструкцию этого недостаточно. Фаза выдоха должна превосходить во много раз фазу вдоха. У дошкольников выдох ( 5 секунд – это соответствует фразе из 5-6 слов. У взрослого речевой выдох длиться 7 секунд ( 2. Если речевое дыхание больше 5 секунд, то изменяется речь: человек часто делает паузы, шумный вдох, речь запыхавшегося человека. 

Различают несколько типов речевого дыхания:

1. диафрагмальный – при этом работают мышцы диафрагмы. Во время вдоха купол диафрагмы опускается и увеличивается объем легких и идет вдох. Фаза выдоха: диафрагма сокращает купол, поднимается и сужается объем грудной клетки. При диафрагменном дыхании можно добиться самого большого по продолжительности речевого выдоха (ставится певцам, актерам).

2. Диафрагмально-грудное дыхание – смешанный тип дыхания. У взрослых людей. Принимают участие и мышцы диафрагмы и межреберные мышцы грудной клетки. Опускается диафрагма, сокращаются мышцы, которые расширяют нижнюю часть грудной клетки.

3. Грудное дыхание – у детского дошкольного возраста. Работают только мышцы грудной клетки. Акт вдоха: сокращаются межреберные мышцы и грудная клетка раздвигается в стороны. Выдох: сокращаются мышцы, которые сужают грудную клетку.

Последующие типы дыхания неблагоприятны для речи:

4. Верхне-грудное дыхание (в 17, 18, 19 веках у девочек в корсетах). Работают межреберные мышцы верхней части грудной клетки, следовательно грудная клетка расширяется не вся, только вздымается ее верхняя часть, следовательно объем воздуха недостаточен и недостаточность выдыхаемого воздуха, и могут быть частые обмороки.

5. Ключичное дыхание – работают мышцы верхнего плечевого пояса. При вдохе: сокращаются мышцы, которые поднимают ключицы и плечи вверх. Выдох: сокращаются мышцы, которые опускают ключицы и плечи вниз. Объем вдыхаемого воздуха маленький.

2. Голосовой отдел – представлен гортанью. Гортань состоит из множества хрящей, которые имеют подвижное соединение; множество наружных и внутренних мышц, которые идут в разных направлениях ( гортань подвижна ( гортань может изменять свою форму. Это необходимо для процесса голосообразования. Среди мышц гортани есть пара мышц, которые имеют особое значение в голосообразовании: это голосовая мышца = голосовая складка. Одним концом голосовая мышца прикрепляется к щитовидному хрящу, другим концом к черпаловидному хрящу. Особенность в том, что к щитовидному хрящу присоединяется в одном месте, а к черпаловидному – в двух местах, т.е. голосовая мышца имеет форму треугольника. Если посмотреть на гортань в фронтальном разрезе, то она имеет форму песочных часов в самом узком месте находится голосовая складка. При фонации черпаловидные концы смыкаются и голосовые складки смыкаются.

     Как образуется голос: воздушный поток идет через бронхи, трахеи и встречаются сомкнутые голосовые складки, движение воздуха раздвигает в стороны и частички воздуха выходят. Благодаря эластичности голосовых мышц они опять смыкаются, а воздух начинает давить, они опять раздвигаются и т.д. Благодаря тому, что воздух выходит малыми порциями, мы слышим колебания воздушных частиц, и эти колебания слух принимает как звук человеческого голоса. Голос имеет характеристики:

1. Сила голоса = громкость – зависит от давления воздушной струи,   

     от объема выдыхаемого воздуха. Чем сильнее давит струя, тем 

     звук голоса громче.

2. Высота голоса = модуляция – зависит от величины колеблющихся частей голосовых складок. Чем меньше величина голосовых складок, тем выше звук голоса. Чем больше гортань, голосовые складки, тем ниже голос.

3. Тембр голоса – индивидуальная окраска голоса. Окраска голоса происходит в резонаторных полостях. Окраска голоса зависит от анатомического строения этих полостей. При патологии голоса, при поражении органов голос может отсутствовать (при тяжких поражениях) ( устная речь невозможна ( страдает коммуникация ( изменение поведения человека ( изменение личности больного. Если поражение менее тяжелое, то нарушается сила, высота, тембр. Высота голоса дает интонационные оттенки. Если нарушается, то происходит нарушение целостного понятия речи. Нарушение голоса влияет на понимание речи.

3. Артикуляционный отдел – различает подвижные (губы, щеки, язык, нижняя челюсть, мягкое небо, глотка) и неподвижные органы (верхняя челюсть, зубы, твердое небо, альвеолы, альвеолярный отросток). В целом артикуляционный отдел имеет 3 полости: ротовая полость, носовая полость, глотка (резонаторская полость. Здесь звук получает свою окончательную окраску и громкость.

     Особенности строения глотки человека: она соединена с носовой полостью и ротовой полостью, поэтому называют ротоглотка и носоглотка ( возможно изменить эту полость, глотка может расширяться, сужаться и т.д. ( изменяется объем резонаторной полости. Чем больше объем резонаторной полости, тем больше звук. При артикуляции подвижные и неподвижные части ротовой полости образуют между собой смычки, проходы, щели (разной конфигурации). При поражении органов ротовой полости: нарушение нормального образования смычек, проходов, щелей. При поражении носовой полости, глотки будет страдать тембр голоса. При поражении мышц гортани голос будет звучать сдавлено.

ЭТИОЛОГИЯ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ

     Причины речевых нарушений объединяют в 3 группы:

1. эндогенные

2. экзогенные

3. соц.-психологические

Могут быть самостоятельными, а могут действовать в комплексе. Одна и та же причина может вызвать разные расстройства. Одна и та же причина может вызвать расстройства разной степени тяжести. Это зависит от времени ……….. и от продолжительности …….. Наиболее вредоносное влияние эти причины оказывают в критические периоды развития речи ребенка.

Критические периоды:

1. от рождения до 1 года (премоторное созревание, развитие восприятия)

2. от 1 до 2 лет = 14 – 18 месяцев (созревание вторичных речевых зон: зоны Брока и Вернике).

3. 3 года (психологический кризис, развитие речи)

Если в это время действует вредный фактор, то происходит нарушение нормального языка, а не структуры. – заикание.

4. 6 –7 лет. Вредоносные факторы, которые действуют в это время, обостряют речевое нарушение. Может быть рецидив речевого нарушения. Возникновение дополнительных речевых нарушений.

5. Пубертатный период. Усиливает симптоматику, могут появляться вторичные симптомы, связанные с личностью, поведением.

Пренатальный период – 1-й триместр: закладка органов. Если вредный фактор действует в это период нарушается нормальное анатомическое развитие ребенка ( возникают тяжелые уродства. 2-й триместр: развиваются древние структуры головного мозга. Если вредный фактор в этот период, то нарушается формирование этих структур, нарушение двигательных актов центрального характера, например, дизартрии. 3-й триместр: развитие клеток коры головного мозга. Если вредный фактор действует в этот период, то идет разрушение клеток коры ( страдает высшая символическая деятельность, освоение языка.

ЭНДОГЕННЫЕ ПРИЧИНЫ 

Наследственность: передача ненормальных генов, особенности протекания нервных процессов, особенности темперамента, характера. В этом случае наследственность является фоном + какая-то причина может привести к психическому нарушению, ( нарушение речи. Наследственное нервное заболевание: например, дисплазия ядер черепно-мозговых нервов.

ЭКЗОГЕННЫЕ ПРИЧИНЫ

     Условно делятся на:

1. органические

2. функциональные

Органические: разрушают ткань ЦНС и периферической НС и разрушают нормальное строение периферического речевого анализатора.

Функциональные: анатомически органы в порядке, но они изменяют нейродинамику (отправление функций). Не возникает своевременное возбуждение или торможение нервных клеток, ( это отражается на функциях.

Разделение этих причин условное, т.к. одна и та же причина может быть как органической, так и функциональной.

Нервная система может ослабить нейроинфекции, родовые травмы.

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ

1. Неправильная речевая среда (т.к. речь развивается по подражанию, то если в среде наблюдается речевая патология, ребенок может принять ее за эталон, ( неправильное оформление речевого высказывания).

2. Эмоциональная депривация (эмоциональная холодность родителей, неумение общаться с ребенком приводит к тому, что у ребенка не возникает потребности к речевому общению, ( речь не развивается).

3. Неправильное воспитание ребенка в семье, (конфликты в семье):

· вседозволенность приводит к тому, что ребенок чувствует свою неповторимость, исключительность, ( в контакте со сверстниками  ведет себя также, а тек как сверстники этого не принимают, то может быть ослабление нервной системы, это может привести к заиканию.

· Авторитарное воспитание: ребенка хотят научить всему, что ведет к перегрузкам. Родители добиваются, чтобы ребенок показал высокие результаты во всех делах, ( ребенок находится в постоянном напряжении, ( возникает нервный срыв, который часто вызывает срыв речевой деятельности.

· Разные требования, которые предъявляют ребенку в семье, ( срыв нервной системы.

4. Неправильное воспитание речи:

· Взрослые начинают говорить удобным языком для малыша (сюсюканье), ( ребенок не получает речевой материал, образец языкового материала.

· Усложнение речевого материала. Речевой материал, который не соответствует возрасту ребенка. ( нервный срыв, который приводит к нарушению речевой деятельности.

· Родители не обращают внимание на речь ребенка, не поправляют его. Например: ребенок говорит очень быстро, эта привычка может закрепиться и привести в речевое нарушение.

При анализе этиологии речевых нарушений оценивается:

   А. Совместимость причин.

   Б. Время воздействия причин и продолжительность действия.

   В. Определение органических причин или функциональных.

ВИДЫ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ    

     В настоящее время в России действуют 2 классификации речевых нарушений:

1. клинико-педагогическая классификация – направлена на коррекцию. Обращает внимание логопеда на то, что должно стать предметом коррекционной работы. Этой классификацией пользуется логопед.

2. Психолого-педагогическая классификация – создана для нужд образования, системы просвещения. Действует только в системе просвещения. Логопед исправляет речевой дефект, а в школе их необходимо обучать и воспитывать.

ВИДЫ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ ПО КЛИНИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ

1. Дисфония, афония – отсутствие или расстройство фонации в следствие патологического изменения голосового аппарата. Нарушение может быть органическим или функциональным. Может быть центральное поражение (нарушаются участки, структуры мозга, проводящие пути, которые отвечают за голосообразование), может быть периферическое (отвечает за голосообразование). Может возникнуть у детей и у взрослых. Может быть самостоятельным расстройством, может входить как симптом других речевых нарушений. Афония – отсутствие голоса: наблюдается при удалении гортани, вследствие сужения гортани. Дисфония – расстройство голоса: нарушение силы, высоты и тембра голоса. Голос может слабым или резким, монотонным, сиплым, хриплым, квакающим. Сопряжено с появлением психических симптомов. Возникает у ораторов, певцов, актеров, ( смена профессии; стесняются своего голоса. ( появляется множество психических симптомов: изменение поведения.

2. Брадилалия – патологически замедленный темп речи. Проявляется в замедленной реализации артикуляторной речевой программы. В норме человек произносит от 8 до 12 звуков в секунду, замедленный темп: 1-2 звука в секунду. Это центрально обусловленное нарушение, часто имеет органический характер. Может быть изолированы, но встречается вредно. Чаще входит в симптомокомплекс других речевых нарушений и нервно-психических нарушений. Брадилалия часто сочетается с брадикинезией (замедленные движения).

3. Тахилалия – патологически ускоренный темп речи. Ускоренная реализация речевой программы. Произнесение 30-40 звуков в минуту. Центрально обусловленное нарушение; может быть и органическим, и функциональным. Возникают трудности при общении, в воспроизведении речи. Нарушается построение фразы: больной может недоговаривать слово, могут быть паузы, больной еще не сказал одну мысль уже перескакивает на другую. Чаще всего на свой быстрый темп речи не обращает внимание. Тахилалия может перейти в заикание.

4. Заикание – нарушение ритмической организации речи, которая обуславливается судорожным состоянием мышц речевого аппарата – это внешние проявления. Заикание представляет сложный симптомокомплекс, входят и речевой и нервно-психический симптом. Заиканием занимаются и врачи и педагоги, и психологи, и логопеды. Заикание происходит входе речевого развития ребенка (3-5 лет). Может продолжаться на протяжении всей жизни. Имеет непостоянное течение: бывает период, когда человек хорошо говорит. Заикание склонно к рецидивам (возвратам). Расстраивает процесс коммуникации. Это центрально обусловленное нарушение; может быть органическим и функциональным.
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5. Дислалия – представляет собой нарушение звукопроизношения. Нарушается звукопроизношение, при этом слух сохранный и сохранны иннервация речевого аппарата. Основным симптомом является неправильное звуковое (фонемное) оформление речи, звуки родного языка искажаются, заменяются, пропускаются. Чаще всего дислалия возникает в ходе речевого развития ребенка – функциональная дислалия. Может быть вызвана органическими поражениями (повреждение речевого аппарата) – органическая = механическая дислалия. Может возникнуть и у детей, и у взрослых.

6. Ринолалия – нарушение тембра голоса и звукопроизношения. Обусловлено анатомо-физиологическими дефектами речевого аппарата (строением носовой полости, твердого и мягкого неба, глотки). Устаревший термин ринолалии – гнусавость. Среди патологии строения носовой и ротовой полости особое место занимает дефект врожденная расщелина неба.
7. Дизартрия – нарушение произношения, которое обусловлено недостаточной иннервацией речевого аппарата. Представляет собой сложный симптомокомплекс нарушений. Нарушение звукопроизношения, а также голоса и дыхания. Представляет собой сложный симптомокомплекс нервно-психических нарушений (психомоторные нарушения). Тяжелая степень дизартрии называется анартрия – невозможность членораздельной речи. Дизартрия возникает и у детей и у взрослых. Носит органический, центральный характер. У детей чаще всего возникает вследствие перенатальной патологии. Чаще наблюдается у детей с ДЦП.
8. Алалия – представляет собой отсутствие речи или недоразвитие. Обусловлено органическим поражением коры головного мозга во внутриутробный или ранний период развития ребенка. Представляет собой недоразвитие языковой системы. Встречаются дети с грубыми семантическими нарушениями (не понимают обращенную к ним речь). Дети, которые понимают обращенную к ним речь, но не могут выразить свои мысли. По отсутствию или наличию семантического дефекта различают формы алалии.
9. Афазия – полная или частичная утрата речи. Возникает в результате очагового поражения коры головного мозга, чаще левого полушария. У ребенка афазию может поставить после трех лет.
10.  Дислексия – частичное специфическое нарушение процесса чтения. Возникает в ходе обучения ребенка. Полная невозможность чтения – алексия.
11.  Дизграфия – частичное специфическое нарушение процесса письма, которое проявляется в ходе обучения. Несформированность письма называется аграфия. Дизграфия и аграфия относится к нарушениям, которые возникают у школьников.
 При афазии может быть распад чтения и письма, но это не называется дислексией или дизграфией, а входит в симптомокомплекс афазии. Нарушение чтения и письма может быть и у взрослого, это не называется дислексией или дизграфией.

ВИДЫ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ ПО ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ

     Создана для нужд просвещения, для того, чтобы можно было комплектовать группы. В каждой речевой патологии выделили основные симптомы, которые необходимо учитывать в процессе обучения и воспитания. На основе общности симптомов нарушения были выделены группы детей с речевыми расстройствами. В эти группы принимаются с разной речевой патологией, у которых ведущие симптомы схожи.

     Выделяется 3 группы детей с речевыми нарушениями:

1. фонетико-фонематическое недоразвитие речи (ФФНР) – нарушение произношения звуков. Сюда входят дети с дислалией, дизартрией, ринолалией.

2. Общее недоразвитие речи (ОНР) – сложное речевое расстройство, симптомокомплекс нарушений; представляет собой расстройство лексики, расстройство грамматики, нарушение произносительной системы. Т.е. представляет собой недоразвитие или патологическое развитие системы языка. Сюда относятся дети с алалией, дизартрией, ринолалией, с задержкой развития речи (из-за ослабленного организма), дети с интеллектуальной недостаточностью, реже с сенсорной недостаточностью.
3. Группа детей с заиканиями.
ОСОБЕННОСТИ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ И КОРРЕКЦИОННАЯ РАБОТА В ГРУППЕ ДЛЯ ДЕТЕЙ С ФФНР
План:

1. Этиопатогенез и симптоматика речевого расстройства.

2. Коррекционная работа

ДИСЛАЛИЯ

     Устаревший термин – косноязычие. Является наиболее распространенным дефектом речи. Отличается 25-30% детей дошкольного возраста, которые страдают дислалией. От 17-20% дети младшего школьного возраста. 1% - подростки.

     Выделяют 2 формы дислалии:

1. функциональная

2. органическая

1. При функциональной дислалии органических нарушений не наблюдается. Нарушаются функции, неправильно функционирует речевой аппарат.

2. При органической дислалии наблюдается патология в строении периферического речевого аппарата (строение зубов, челюстей, неба, губ, языка)

Основной симптом при функциональной или органической дислалии – нарушение звукопроизношения.

При дислалии могут наблюдаться: 1. замены звуков: вместо одного звука больной произносит другой, например: шуба – суба. В качестве заменителя выступает звук, схожий по артикуляционным и акустическим параметрам с тем звуком, который человек заменяет. 2. Звук может пропускаться: звук не произносится, например: ложка – ожка. 3. Смешение звуков: присутствует и один, и другой звук, но в речи идет взаимозамена одного звука другим, близкие по акустическим или артикуляционным параметрам: лыба – рыба, сушки – шушки. 4. Искажение: человек звук произносит, но артикуляция звука не соответствует норме родного языка. Искажение по своим параметрам близко к нормированному языку. Поэтому человек без труда соотносит дефектный звук с нормированным, идет понимание речи. 

Такой характер нарушения может быть и при функциональной и при органической дислалии. Выделяются виды дислалии, которые носят названия по буквам греческого алфавита. Например: нарушение буквы с – сигматизм и т.д.

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИСЛАЛИЯ   

     Этиология различна, но среди нарушений не наблюдается органических. Патологический механизм складывается вследствие нарушения нейродинамических процессов (процесс возбуждения и торможения). Это может вызваться соматическими заболеваниями, детскими инфекциями. Дислалию могут вызывать социальные причины: неблагоприятная речевая среда; недостаточная забота родителей о развитии ребенка: моторном и речевом.

     Развитие произношения у детей идет двумя путями:

1. развитие артикуляционного аппарата и его подвижности.

2. Развитие фонематического восприятия. Начинается с рождения.

Артикуляционная моторика развивается при движении губ, языка, челюсти – активно развивается в акте питания. Основой для фонематического восприятия является слуховое восприятие. В 6 месяцев ребенок начинает выдавать звуки человеческой речи. Способность имитации. Фонематическое восприятие развивается с появлением у ребенка второго слова.

Не смотря на индивидуальные различия детей дифференциация фонем идет в строго определенной последовательности – этот процесс исследовал Швачкин. Он установил, что фонематическое восприятие развивается от 11 месяцев до 1.11 месяцев и проходит несколько этапов. На каждом определенном этапе ребенок учится различать определенные группы звуков. Эти этапы Швачкин назвал фонематическими рядами. Всего выделяет 12 фонематических рядов. Сначала ребенок учится дифференцировать гласные звуки. Позже всего различается между собой свистящие и шипящие, т.к. они имеют тонкие акустические характеристики. Например: мама и рама – эти слова ребенок воспринимает как одно и то же. Развитие произношения взаимосвязаны. Для р и л необходимы тонкие движения языка. К 2-м годам ребенок различает все звуки родного языка. Слышит неправильное произношение в чужой речи, а в своей нет. Например: Марина – малина. После 3-х лет ребенок начинает обращать внимание на языковые явления, начинает слышать свою речь, свое произношение ( он пытается найти то положение артикуляционных органов, при котором звучание звука соответствует эталону. Этому помогает: звукоподражание, имитация ребенком в процессе игры звуков (шум воды, ветра, мотора, голоса животных) в соответствии звукам родного языка – ребенок подражает неправильному произношению, - фонематическое восприятие развивается на 2-м году жизни. Если в этот период ребенок заболевает (простуда), то происходит снижение остроты слуха: действуют тормозные процессы (нарушение нормальной динамики деятельности) (психический акт) ( ребенок может научиться различать какую-то группу звуков ( фонематическое восприятие формируется не полностью ( разные звуки воспринимает одинаково ( в своей речи будет заменять один звук на другой, или пропускать. В качестве заместителей могут выступать звуки, которые есть в родном языке и которых нет. Все эти заместители, которых нет в родном языке создают тот акустический эффект, который близок к нормированной речи. Заместители могут воспроизводится как нормированная речь. Ребенок своего дефекта не слышит. В 5 лет можно точно сказать – наличие или отсутствие функциональной дислалии.

ОРГАНИЧЕСКАЯ ДИСЛАЛИЯ

Может возникать на любом этапе онтогенеза. Причины:

1. врожденные аномалии в строении органов.

2. Наследственные аномалии

3. Экзогенные причины – встречаются редко.

4. Травмы органов ротовой полости.

Часто встречается: 

А. Патология языка – укороченная уздечка языка, которая связывает основание языка с дном ротовой полости. Уздечка – пленочка, в норме не заметна. При патологии пленочка широкая, короткая и видна не только у основания языка, но и у продолжения кончика языка, и он оказывается привязанным ( он не может подниматься кверху ( страдает произношение звуков, для которых необходимо поднятие кончика языка: «р». Эту уздечку разрезают или с помощью упражнений растягивают      

Дефект строения челюстей. Может быть развитие нижней челюсти непомерно больше, она может выступать над верхней челюстью – прогения. Соразмерно с нижней челюстью развивается тело языка ( язык выступает вперед. Может быть, что нижняя челюсть человека развивается меньше, чем верхняя ( образуется щель между двумя челюстями – прогнотия. Ортодонтическая коррекция: исправление прикуса с помощью пластинок.

     Другие аномалии ротового аппарата единичны. Нарушение произношения – основной симптом при дислалии, другие стороны речи не нарушаются. При наличии соматической ослабленности ( ослабление внимания.

РИНОЛАЛИЯ

· Изменение тембра голоса. Из-за патологии ротовой и носовой полости тембр голоса становится недостаточным назализованным, либо избыточно назализованным. Назализация – при произношении большинство звуков получают резонанс в ротовой полости, но четыре звука (м, м‘, н, н‘) получают резонанс в носовой полости. Ротовая и носовая полость отделены твердым небом, но связаны через глотку.

     Мягкое небо – подвижное образование, может подниматься, может опускаться, когда оно поднято, то закрывает проход в носовую полость – этот процесс называется назализация. Когда преграды между ротовой и носовой полостью не существует, то это повышенная назализация.

     Различают 2 формы ринолалии: закрытая и открытая.

1. Закрытая. Причины связаны с болезнью носоглотки, это те патологические состояния носоглотки, которые частично или полностью нарушают доступ воздушной струи в носовую полость. Причины: новообразования в носоглотке – аденоидные раздражения и палимы (в носовой полости).

Симптоматика нарушений: расстройство носового дыхания, расстройство произнесения носовых звуков, носовые звуки видоизменяются; речь становится невыразительной, тусклой.

Закрытая ринолалия опасна появлением вторичных симптомов и социально-психологическими последствиями. Вторичная симптоматика появляется, когда ребенка не лечат. Вторичная симптоматика появляется в том, что нарушаются мимические движения ( эмоциональность, выразительность речи) ( будет страдать коммуникация. Вторично нарушается речевое дыхание, т.н. дыхание через рот, оно поверхностное, длительного выдоха нет.

     Социальные последствия: сказывается на поведении ребенка. Причины: нарушение носового дыхания. Дыхание поверхностное, неглубокое ( в организм поступает недостаточное количество кислорода ( откликается ЦНС. Длительное состояние может вызывать ослабление нервной деятельности: ребенок становится невнимательным, капризным, импульсивным, с плохой памятью ( это отражается на учебе.

Во сне человек закрывает рот, а т.к. у ребенка с нарушением носового дыхания, с закрытым ртом дыхания нет, то ( плохой сон, иногда с кошмарами. Такие дети находятся в полусне. Эти недостатки проявляются в акте питания: пищу нужно глотать ( невозможно дыхание ртом. Это вызывает физический дискомфорт ( ребенок часто отказывается от еды ( ребенок плохо физически развивается.

После восстановления проходимости носовой полости речевой дефект устраняется.

2. Открытая ринолалия.

Причины незаращения неба:

А. Экзогенные

Б. Эндогенные

Эндогенные причины: наследственность и возраст родителей (особенно мамы старше 35 лет).

Экзогенные причины действуют на 1-х неделях эмбрионного развития. ( на 9 неделе. Период, когда закладывается челюстно-лицевая система.

Выделяют: ионизирующую радиацию, недостаточное питание, потребление витаминов.

Симптоматика проявляется с рождения ребенка.

Нарушаются первичные (акт питания и дыхания) и вторичные (речь) функции.
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     Расстройство первичных функций наблюдается уже у ребенка; нарушаются акты сосания (из-за расщелины губы), акты глотания (при проглатывании молока часть молока вытекает из носовой полости) ( будет недоедать ( не будет расти. С наклоном к сзади нужно его кормить, используются специальные соски специальные накладки на грудь.

     Акт дыхания: у детей с расщелинами наблюдается смешанное ротовое и носовое дыхание ( механизм очищения воздуха, согревания включается не полностью ( эти дети часто подвержены простудным заболеваниям. А также сложно сделать глубокий вдох ( дыхание поверхностное, развитие мышц грудной клетки ( неправильный физический рост. Также будет недостаточное речевое дыхание, во время речи требуется больше воздуха ( ребенок делает частые остановки для набора дыхания ( речь запыхавшегося человека, т.к. трудно говорить, то ( уход от речевого общения. Нарушение деятельности мягкого неба вызывает нарушение деятельности слуха = евстахиевой трубы. Причина: расщелина. В просвет попадает и пища и слюна, и болезнетворные микробы ( воспалительные процессы в трубе = евстахнит – нарушает вентиляцию в барабанной полости ( пониженное давление в барабанной полости ( барабанные перепонки втягиваются ( ощущение закладывания в ушах, шум в ушах ( понижение тонального или биологического слуха.

     Основной симптомокомплекс нарушения речи:

1. нарушение тембра голоса, который выражается в повышении назализации. Причины: разобщение комплекса, который закрывает доступ воздушной струи в носовую полость. В речи слышится гнусавый оттенок.

2. Нарушение артикуляции. Дефекты неба, зубов, недостаточная подвижность губы. Причины: особая перестройка всего артикуляционного аппарата, которая происходит для обеспечения акта дыхания и питания. Для обеспечения этих актов язык принимает вынужденное положение и т.о. своим телом  закрывает просвет между носовой и ротовой полостью. Наблюдается гипертрофия мышц корня языка, а кончик языка не развивается и боковые края языка тоже не развиваются и когда ребенок усваивает звуки весь язык должен артикулировать. Нарушение артикуляции приводит к нарушению понимания речи ребенка, а также это влияет на формирование всей языковой системы и формирование письменной речи. При формировании языка недостаточно ассоциаций. Неправильное звукопроизношение ( недостаточно будет формироваться фонематическое восприятие ( формирование фонематического синтеза, анализа и представлений будут нарушены ( ребенок не сможет определить последовательность звуков в слове, их количество, место нахождения ( не сможет овладеть чтением и письмом.

Вторичные симптомы могут возникнуть вследствие неправильной или недостаточной, или несвоевременной коррекционной работы.

     Может возникнуть  компенсаторные гримасы – своеобразные движения мышц лица (в особенности крылья носа, щек, могут сокращаться лобные мышцы). Это происходит из-за утечки воздуха в носовые ходы, и ребенок делает инстинктивные движения, чтобы перекрыть доступ воздушной струи в носовые ходы.

     Нарушение звучания голоса – нарушение силы звучания голоса, окраски, высоты. Из-за того, что в речи наблюдается сильное напряжение мышц шеи, глотка, верхнего плечевого пояса, чтобы обеспечить внятность речи. Напряжение мышц вызывает напряжение мышц гортани, а ( напряжение голосовой складки ( голос звучит резко, пронзительно, сдавлено.

     Вторично может возникнуть и нарушение психической деятельности. Речь развивается плохо ( страдает коммуникация ( страдает вербальное мышление. При неправильном восприятии таких детей можно наблюдать изменение личности, нарушение поведения, нарушение эмоционально-волевой сферы. 1. Если с ребенком будут обращаться, как с больным (предугадывать  его желания и т.д.) ( плохо будут формироваться волевые качества, у ребенка будет чувство исключительности ( конфликты с окружающими; гиперопека не даст самоутвердиться, нарушение формирования (Я(. 2. Изоляция ребенка от общества. Патология требует особого коррекционного вмешательства. Должна быть коррекционная работа: челюстно-лицевой хирург, врач ортодонт, отолориентолог, невропатолог, логопед, психолог, педагог.

     Складывается эта работа из различных частей:

1. профилактика тяжелых врожденных аномалий. Сюда входит просвещение населения. На учет беременных, лечение хронических заболеваний, борьба с загрязнением воздуха, воды.

2. Обучение родителей ухаживать за ребенком с такой аномалией, помощь родителям в воспитании и обучении таких детей. Психолого-педагогическая помощь по принятию ребенка.

3. Хирургическая коррекция – проводятся пластические операции: пластическая операция губы – хейлопластика; операция по коррекции неба – уранопластика.  Хейлопластика проводится в области от 6 до 8 месяцев. В настоящее время существует 2 методики уранопластики: 

А. Классическая операция. После 3 лет. С 7-8 лет. Проходит несколько этапов, т.к. челюстно-лицевая часть растет. Подбор специальной пластинки, которая закрывает небо – обтуратор. С ростом ребенка обтуратор меняют. От 12 до 14 лет, после закрывают расщелину. (-(: ребенок длительно находится в больнице; каждое хирургическое вмешательство ухудшает речь ребенка. К выходу из школы не удается полностью нормализовать речь.

Б. Делается после 3-х лет. Кости твердого неба могут расти. Операция проходит в один этап. Освобождают зону роста, защищают края расщелины и кость начинает расти. После операции необходимо носить обтуратор для правильного формирования свода неба. (+(: операция делается только один раз и до 3-х лет; не будет вторичных симптомов, речь будет формироваться с задержкой, по нормальному онтогенезу.

Таким детям необходима психолого-логопедическая работа.

ДИЗАРТРИЯ           

Термин дизартрия латинский (нарушение членораздельной речи). Может возникнуть и у детей, и у взрослых. Это центрально обусловленные нарушения. Поражаются те отделы, которые отвечают за внешнее оформление речи (голосообразование, артикуляция).

Этиология:

     Дизартрию вызывают причины, которые воздействуют на центральную и периферическую нервную систему и вызывают органические поражения. Чаще всего наблюдается действие экзогенных факторов. У детей чаще всего воздействует перенатальный период: асфиксии, гипоксии, родовые травмы; гемалитическая болезнь новорожденного – интоксикация; инфекционные заболевания нервной системы (менингиты); ЧМТ. У взрослых причины дизартрии: опухоли головного мозга, нарушение мозгового кровообращения, ЧМТ.

Симптоматика:
1. Синдром артикуляционных расстройств.

2. Синдром нарушения речевого дыхания.

3. Синдром нарушения голоса.

1. В основе этого синдрома лежит нарушение артикуляционной моторики, характерное для всех форм дизартрии. 

А. Нарушение мышечного тонуса. Характер нарушения тонуса зависит от локализации поражения. Выделяют: 1. повышенный тонус – спастичность: язык напряжен, горбатый, оттянут кзади, кончик языка не выражен, спастичность боковых краев языка. При спастичности губ – плотное смыкание губ, невозможность широко открыть рот ( речь невнятная. Спастика мышц верхнего плечевого пояса ( неправильное положение головы ( усиливает спастическое нарушение мышц ( усиливает напряжение мышц языка. 2. Вялость мышц – гипотонус: язык тонкий, распластанный, на дне ротовой полости, бледный. При гипотонусе губ: губы вялые, тонкие, не могут сомкнуться. Выражена гиперсоливация (повышенное слюновыделение), пониженная чувствительность в области носовой полости. При гипотонусе мягкого неба: избыточная назализация. 3. Дистония – переменный меняющийся тонус. В состоянии покоя наблюдается низкий мышечный тонус. При попытках к речи тонус резко возрастает: человек не может ничего произнести. 

Б. Нарушение подвижности артикуляционных мышц. Органически подвижности мышц определяют структурные дефекты при дизартрии и недостатки произношения. Может нарушаться подвижность мышц губ, языка и мягкого неба. В зависимости от характера нарушения искажается произношение звуков, которые связаны с движением этих мышц. Например: нарушается движение языка вперед, то нарушение звуков переднеязычных. 

В. Дискоординационное расстройство – нарушение точности движений, их соразмерности. Чаще всего сокращаются рефлекторные движения. 

Г. Наличие патологий симптоматики в оральной области: гиперкинезы (насильственные движения), синкинезии орального автоматизма, появляются патологические рефлексы: сосательный, хоботковый. Гиперкинезы и синкинезии проявляются в артикуляционной мускулатуре и часто не заметны, часто проявляются в условиях функциональной нагрузки: например, при речи. Гиперкинезы и синкинезии в большей степени нарушают произношение, делают речь невозможной. 

Гиперкинезы: Наблюдается тремор языка, губ, отклонение языка от средней линии при его удержании – девиация, асимметрия тела языка, могут быть насильственные движения в области мимической мускулатуры. 

Синкинезии: При движении языка наблюдаются аналогичные движения челюсти, глаз, скелетной мускулатуры.

2.  Причины: недостаточная центральная регуляция, патология функциональных систем. Может выражаться в том, что грудная клетка развивается неправильно ( недостаточные дыхательные движения. 

Симптоматика: Нарушение ритма дыхания: дыхание может быть частым, недостаточная глубина вдоха ( короткий выдох, дыхание учащается в момент речи и укорачивается в момент выдоха ( это сказывается на качестве речи: речь тихая, страдает внятность.

3. Представляет собой самый стойкий признак дизартрии. В основе нарушения голоса может лежать парез мышц мягкого неба, голосовых складок, других мышц гортани, т.е. нарушается их тонус. Наибольшее нарушение голоса наблюдается при парезе голосовой складки. Голос может быть слабый, тихий, иссекающий, нарушается мелодичность голоса, может быть сиплый, хриплый, глухой, сдавленный, напряженный, форсированный, пронзительный голос. Человек не может произвольно изменить высоту голоса или тона. Механизм нарушения связан с патологией отделов, которые управляют движением речевой системы. Очаг может локализоваться в бульбарной области: ядра черепно-мозговых нервов, корешки ядер, периферические нервы. При их поражении наблюдается вялый парез или паралич. Т.к. определенное ядро иннервирует определенные мышечные группы, то изменения тонуса будут в отдельных мышечных группах. Такое нарушение наблюдается только у взрослых. Если это ребенок, то это нарушение приобретенное. Очаг поражения может охватывать пирамидные, кортикобульбарные пути, которые связывают ядра черепно-мозговых нервов с моторной или соматосенсорной корой головного мозга. При этом наблюдается картина псевдобульбарного паралича. Нарушается тонус определенных мышечных групп, но также наблюдается напряжение отдельных мышечных групп. Характерно для большинства детей с дизартрией. Очаг поражения может находится в экстрапирамидной системе, которая отвечает за подготовку движений, за создание определенного тонуса при выполнении движений. При поражении экстрапирамидной системы нарушается не только артикуляция, но и общие движения. Наблюдается у детей с ДЦП. Особенности в том, что тонус переменный. Очаг может располагаться в мозжечке (связывает отдельные движения в целостный акт). При нарушении наблюдается поражение целостности речевого акта. Для того, чтобы что-то сказать, человек должен проложить усилия, контролируя свою речь, а т.к. это сложно, человек от своей речи устает ( расстраивается коммуникация. Очаг может располагаться в корковых вторичных зонах (постцентральная или премоторная). Если при поражении наблюдается только речевые трудности, а построение фраз, письменной речи не наблюдается, то это дизартрия, а если все вместе, то это афазия. При поражении премоторной области параличи и парезы не наблюдаются, человеку сложно произнести изолированный звук или серию звуков.

ОСОБЕННОСТИ ДИЗАРТРИИ У ДЕТЕЙ
     Дизартрия у детей носит смешанный характер, в ней сочетаются различные клинические синдромы. Дизартрия у детей возникает в перенатальный период. Вредность вызывает более обширные поражения ( они более серьезные. Если повреждены мозговые структуры, то это вызывает задержку созревания других структур. Поэтому дизартрия у детей сопровождается и другими расстройствами: речевыми, нервно-психическими. Может наблюдаться ЗПР, заикание. Поэтому дети с дизартрией могут обучаться в группах общего недоразвития. Если поражение возникает у взрослых, то у них уже сформировались определенные речевые движения, коды, у ребенка они только начинают формироваться ( формироваться на патологической основе ( ребенок не испытывает свои двигательные возможности. Поэтому при дизартрии у детей наблюдается нарушение произношения большего количества звуков, чем у взрослых. По мере нормализации мышечного тонуса у взрослых возможна самокомпенсация, у детей этого не возникает, т.к. у взрослых был прошлый опыт, а у детей нет. Детский мозг пластичен, имеет высокую способность к компенсации. Поэтому у большинства детей дизартрии стертые или легкие. Из-за стертости симптоматики и нарушения других структур четкой симптоматики не наблюдается.
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ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЫ В ГРУППЕ ДЛЯ ДЕТЕЙ С ФФНР         
     Система обучения и воспитания детей включает коррекцию речевого дефекта и подготовку этих детей к обучению в массовой школе. Т.о. дети должны усвоить необходимый объем знаний.

     Вся учебно-воспитательная работа в этих группах подчинена работе по оформлению произношения и развитию речи. Работа делится на 3 этапа. Специфика обучения детей подчинена требованиям этих этапов:

1. Подготовительный этап. Начало коррекционной работы, поэтому дети в этот период имеет наличие всех дефектов. На этом этапе логопед проводит работу по подготовке артикуляционной моторики и др. к постановке звуков. Развитие слухового восприятия, памяти, внимания, фонематического восприятия; развитие и коррекция психомоторики; формируется артикуляционная база звука. Специфика периода в том, что т.к. ребенок имеет нарушение произношения, т.е. неправильный навык артикуляции, то должна быть исключена активная речь, идет подготовка к постановке звуков. Специфика проведения занятия: все занятия проводятся на безречевом материале.

2. Формирование произносительных умений и навыков. В этот период логопед проводит работу по формированию правильного произношения - происходит не сразу, в определенной последовательности. Формирование звуков носит определенную последовательность: сначала изолированный звук, произнесение слогов, произнесение звука в слове, словосочетаниях, предложениях, стишках, частоговорках, связной речи. На все образовательные занятия включается этот звук. Подбор речевого материала должен соответствовать этапу автоматизации. При подборе речевого материала слова не должны содержать звуков, которые ребенок не произносит. Речевой материал не должен содержать слов со звуками, которые  могут смешиваться ребенком, т.е. со звуками, которые имеют близкие акустические и артикуляционные характеристики (напр.: звуки с и ш).

3. Формирование коммуникативных умений и навыков. На этом этапе ребенок произносит все звуки и проводится закрепление полученного навыка в свободной речи. Это необходимо для выработки автоматизма. На этом этапе используется разнообразный речевой материал, он используется максимально. Для закрепления правильного навыка. Правила, которые должен соблюдать психолог при работе с этими детьми: Психолог развивает у ребенка ВПФ: память, внимание, мышление; готовит детей к школьному обучению. При этом ориентироваться на коррекционную программу. Все психические процессы психолог развивает с использованием речи сообразно этапу коррекции.

РЕЧЕВЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ В ГРУППАХ С ОНР

     Дети с алалией, дети с дизартрией, с ринолалией. Коррекционная логопедическая работа по преодолению дизартрии, ринолалии проводится по механизму нарушения, т.е. ребенку формирует произношение. В эту группу могут входит ослабленные дети, у которых задержка речевого развития (педагогически запущенные дети). Их развитие идет по нормальному онтогенезу, но задерживается в сроках. 

     Коррекционная работа необходима, а то дети не овладеют речевыми навыками к школе. Ошибочно в эту группу могут принимать детей с интеллектуальными нарушениями. 

     Задача психологов: отдифференцировать первичные и вторичные речевые расстройства.

АЛАЛИЯ

- это тяжелое речевое расстройство у детей, имеет сложный симптомокомплекс, обусловлено патологией ЦНС. Возникает чаще в перенатальный период. Локализация поражения может быть как в левом полушарии, так и в правом полушарии (диффузное). Частой причиной является асфиксия и гипоксия.

     В зависимости от понимания или непонимания обращенной речи выделяется 2 формы алалии:

1. моторная = экспрессивная. Семантически дефекты отсутствуют, но ребенок не говорит.

2. Сенсорная. Наблюдается семантический дефект, ребенок не понимает обращенную речь.

МОТОРНАЯ АЛАЛИЯ (ЭКСПРЕССИВНАЯ)

     Патогенез практически не изучен. Большая трудность дифференцированной диагностики + аппаратные исследования не показывают изменения (они несовершенны). Алалия вызывается диффузным поражением задних отделов коры головного мозга (теменной, затылочный, височный). Четких очагов поражения не наблюдается. Отсутствие очагов авторы связывают с высокой пластичностью детского мозга.

     Симптоматика: представляет сложный симптомокомплекс речевых и неречевых расстройств. 

     Неречевые расстройства: неврологическая симптоматика: рассеянная микросимптоматика – ММД (это говорит о нарушении деятельности нервной системы); психопатологические нарушения; нарушено произвольное внимание. Может отмечаться расстройство зрительного восприятия и представления: ребенку сложно запомнить зрительный образ, выделить существующие и несуществующие детали, установить причинно-следственные связи и т.д. ( недостаток конструктивной деятельности ( нарушение памяти (кратковременной и долговременной, как слуховой, так и зрительной) ( нарушение эмоционально-волевой сферы (неврологические поражения – социально-психологические трудности воспитания).

     Либо дети могут быть расторможенными, импульсивными, либо застенчивыми, плаксивыми (в последствии повышение уровня тревожность).

     Невербальные формы мышления у детей с алалией сохранны, нарушения вербально логического мышления. По развитию невербальных форм мышления дети с алалией дают такие же результаты, как говорящие и IQсохранные. По вербальному мышлению показатель такой же, как у УО детей и даже ниже. Такая разница характеризует детей с алалией.

     Речевая симптоматика говорит о том, что при алалии нарушается формирование системы языка. Это нарушение называют еще системным. Нарушаются все подсистемы языка в той или иной степени.

· Нарушение фонетической системы. Симптомы: ребенок с алалией использует небольшое число фонем. Изолированно ребенок может воспроизводить все фонемы родного языка (звукоподражание). В речевом материале ребенок допускает пропуски фонем, искажения, замены. Чем сложнее материал, тем более разнообразны и многочисленны ошибки. Особенности произношения: один и тот же звук  ребенок может произносить правильно, искажать, пропускать, смешивать. Часто наблюдается упрощение слоговой структуры слова. Иногда остается только ударный слог.

· Нарушение лексической системы. Малый объем словаря, активного словаря. Пассивный словарь соответствует норме или немного отстает. Неточный выбор слов при составлении предложения в результате  слова заменяется – парафразия. 

· Нарушение морфологической системы.  Позднее развитие системы словоизменения и словообразования. У этих детей без специального обучения системы словоизменения и словообразования не развивается. Стойкие ошибки и продолжительные. Ребенок допускает ошибки, которые не встречается в онтогенезе у детей с нормальным речевым развитием (напр.: смешивает окончания разных падежей) – эти ошибки носят название  специфические аграмматизмы. Шаблонизация: ребенок может усвоить какую-то грамматическую форму, но она будет привязана к конкретному слову, на другие случаи не переносится (напр.: я видел в зоопарке слона и волк. (слову слон его научили, а волк нет)).

· Синтаксическая система (связная речь). Формируется очень медленно. Ребенок не может составить предложение длительное время (даже в школьном возрасте). Предложения простые, нераспространенные, тенденция отнесения главного члена в конец предложения, может не доставать в предложении главного члена предложения. При построении рассказа ребенок может пропускать звенья повествования, может переставлять структурные части. Отмечается фрагментарность рассказов.

По тяжести проявления симптоматики степень нарушения речи может быть разной: от полного отсутствия речи (могут присутствовать лепетные слова, восклицания) до развернутой речи (которой характеризуется бедностью словаря, аграмматизмами).

     Многие дети с алалией понимают свой дефект и пытаются привлекать невербальные средства, мимику, пытаются перестроить фразы.

     По тяжести проявления речевого нарушения выделяют 3 уровня развития речи, которые выделила Р.Е.Левина:

1. На этом уровне фразы у детей нет. У ребенка присутствует небольшое количество слов и псевдослов. Количество звуков малое, слоговая структура слова простая. В общении ребенок использует невербальные средства.

2. Ребенок пользуется обиходным словарем (в основном бытовой). Пассивный словарь больше активного. Ребенок использует в своей речи фразы простые, нераспространенные. Система словоизменения формируется медленно, она является учебной: много ошибок. Система словообразования не действует. В актах коммуникации пользуется речью и невербальными средствами (жесты, мимика, восклицания).

3. Активный и пассивный словарь ребенка большой, но отстает по развитию от нормально говорящих детей. В словаре содержатся слова, которые обозначают предметы. Мало слов обобщающего значения, с трудом усваиваются слова с абстрактным значением (напр.: дружба, любовь и т.д.). Ребенок общается распространенными предложениями, но может допускать ошибки: пропускать главный член предложения, менять порядок слов в предложении. Система словоизменения действует, но ребенок допускает ошибки. Начинает формироваться система словообразования, ребенок делает грубые ошибки.

Неправильное воспитание ребенка в семье может исказить картину речевого нарушения, появляются вторичные симптомы. Родители не понимают своего ребенка (приучают его к самостоятельности ( ребенок уходит от общения ( т.к. общения со взрослыми нет ( приостанавливается формирование ВПФ, такой ребенок похож на аутиста.

СЕНСОРНАЯ АЛАЛИЯ

     Существует мало исследований, которые касаются этой алалии. Существует только одно исследование: исследование Н.Н.Трауготт. Детей с сенсорной алалией не так много. Диагностика сенсорной алалии очень трудна. Научные воззрения на сенсорную алалию: есть мнения, что сенсорная алалия вообще не существует. Такой диагноз ставится без оснований.

Патогенез: Основу нарушения составляет то, что ребенок не понимает обращенной речи ( у ребенка проверяют слух ( во многих случаях наблюдается снижение биологического слуха, но оно не столь значительное для того, чтобы ребенок не овладел речью). Родители говорят, что их ребенок слышит только то, что захочет и когда захочет. Трауготт разделила таких детей на 2 группы:

1. Дети, которые плохо использует свой слух для речи. Для того, чтобы ребенок понял сигнал, на который он должен реагировать, этот сигнал подавали с очень большой громкостью. Выполнение/невыполнение зависело от количества помех. Могут быть сугубо личностные причины. Трауготт это называла замыкательной акупатией. 

2. Дети, которые хорошо используют свой слух для речи. Дети давала постоянную реакцию на звук-стимул при условии повышенной громкости звука.

При сенсорной алалии – замыкательная акупатия. В основе патологии лежит поражение рече-слуховой зоны = зоны Вернике, это органическое поражение. Таких детей часто принимают за слабослышащих.

     Трауготт предлагает не менее 8 исследований. (8-10 аудиограмм) после того, как ребенок свыкнется с обстановкой, поймет, что от него хотят. Выбрасывается самый лучший и самый худший результат. По средним данным заключение о состоянии слуха. Понижение слуха может быть временным.

     Симптомы, которые характерны для детей с сенсорной алалией:

1. Гиперакузия – болезненная реакция на звуки, которые в норме для человека безразличны.

2. Эхолалия – способность повторить за взрослым то, что он произносит, не понимая смысла сказанного. Наблюдается у детей с аутизмом, но у них отставленная эхолалия (произносит не сразу, а через некоторое время или даже на следующий день). У алаликов отставленной алалии не бывает, они повторяют сразу. Дети с аутизмом могут воспроизводить разный речевой материал: сложные слова, фразы. Алалики могут повторить только легкий материал.

3. Многоречивость (=логорея) – очень много говорят особенно, когда заняты каким-то действием. Наблюдается у детей с афазией.

4. Словесная окрошка: речь состоит из обрывков слов, звукосочетаний, которые не представляет смысловой образ. В общении активно используют жесты, интонацию. Понимание обращенной речи осуществляется по мимике, интонации, жестам. Осознают свой дефект и пытаются добиться понимания, добавляют невербальные средства: жесты, мимику. Психическое развитие этих детей как правило соответствует возрасту.

При неправильном воспитании могут возникнуть личностные изменения вторичные нарушения: Если ребенка излишне опекают, то возникает чувство исключительности; Если ребенка заставляют повторять речевой материал ( у ребенка будет чувство неполноценности ( замкнутый, чувство тревожности.

     Профилактика: работы с семьей.
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СИСТЕМА КОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЫ ПО ПРЕОДОЛЕНИЮ АЛАЛИИ

     Работа должна быть комплексной: медицинское сопровождение, психологическое (психотерапевтическое) и педагогическое.

     Медицинское сопровождение: У детей с алалией имеются органические поражения ЦНС. Лечение назначает невролог, чем раньше, тем эффективнее. Направлено на улучшение обменных процессов в клетках головного мозга.

     Психо-коррекционное воздействие: Заключается в том, чтобы скоррегировать негативные проявления психической деятельности (напр.: эмоционально-личностная сфера) и развивать ВПФ.

     Педагогическая (логопедическая) коррекция: Формирование у детей системы языка. В настоящее время логопедическая работа с детьми, которые не говорят, начинается очень рано. Набираются в группы, эти группы диагностические. Проводится дифференцированная диагностика. Наибольшую специфику логопедическая работа имеет с маленькими детьми (1й и 2й уровень речевого развития).

     Специфика:

1. Выбор деятельности, в которой проводится коррекция речи и развитие ВПФ. На коррекционных занятиях используется предметная деятельность.

2. Создание должной мотивации ребенка к общению речью. Зависит от особенностей поведения детей с алалией. На каждом занятии психологи, педагоги создают такие условия, в которых ребенок вынужден обратиться к взрослому.
3. Нельзя детей насильно заставлять общаться речью, требовать от них речевой продукции. Иначе: речевой негативизм.
4. У детей с алалией часто образуются штампы ( нельзя детей заставлять повторять речевую продукцию необходимо давать речевой образец в разных вариантах.
5. Нельзя поправлять ребенка, давать негативную оценку его ответам. Похвалить, даже если неправильно, и произнести правильно.
6. Речь у детей с алалией проявляется только в эмоционально-значимых системах. Поэтому такой положительно эмоциональный настрой необходимо создавать, учитывая предметную деятельность, за счет ярких, красивых, разнообразных игрушек, предметов.
Задачи:

     Начинается работа с того, что у ребенка необходимо сформировать предикативный словарь (предикат-глагол). Он формируется в разной деятельности. В зависимости от уровня развития словаря логопед намечает, что необходимо сформировать. Все специалисты на своих занятиях используют этот глагол. Формирование этого словаря необходимо для формирования сначала однословной, затем двухсловной фразы. После появляются двухсловные фразы, начинается работа по расширению словаря. Эта работа также проводится в разных видах и системах предметной деятельности. Необходимо иметь разнообразные предметы по цвету, форме. Ребенок делает действия ( их обговор. Необходимо, чтобы ребенок различал предметы (умение сравнивать). Затем начинается работа по словоизменению. Это тесно связано с когнитивным развитием ребенка. Последовательность работы строится с учетом нормы онтогенеза. Работа начинается с формирования падежных окончаний, окончания ед. и мн. числа существительных заканчиваются родовыми окончаниями, 1-е. и 2-е. склонение, предложно-падежными конструкциями. Всей работе по грамматике предшествует работа психолога. Изначально формируется система языка, берутся основные правила словоизменения. Научить ребенка принимать условность. Усвоение нормы языка идет по тем же правилам, что и у нормально говорящих. 

     Развитие детей с алалией идет неравномерно. У таких детей развитие идет скачкообразно. К концу дошкольного детства язык до нормы не усваивают. Поэтому большое число детей-алаликов идут в речевые школы.

СПЕЦИФИКА РАБОТЫ С ДЕТЬМИ, ИМЕЮЩИМИ СЕНСОРНУЮ АЛАЛИЮ

     Предложила Н.Н.Трауготт. Она не рекомендует обучать детей с сенсорной алалией вместе со слабослышащими детьми; жестовой речи (т.к. перестанет вслушиваться и пользоваться речью).

     Работу начинают с развития восприятия, внимания, памяти. На основе этого будет развиваться слуховое восприятие и речь. Во время этих занятий рекомендуется говорить с ребенком, оговаривать свои действия, важно, чтобы речь была хорошо интонирована и эмоционально окрашена (ребенок привыкает к голосу). После привыкания к голосу педагога начинается работа по развитию слухового восприятия и неречевых звуков. Нужно окружать ребенка звучащими игрушками, отличающихся по высоте, тембру. Звук игрушки соответствует облику игрушки.

     Работа по дифференциации звуков включается в игры по развитию зрительного восприятия, памяти. Т.е. ребенку показывается игрушка и одновременно воспроизводится его звучание. В дальнейшем ведутся поиски этой игрушки по внешнему виду и звучанию. Искать нужно вместе с ребенком. Нужно добиться того, чтобы ребенок нашел игрушку только по звуку. Далее в работу включается звукопроизношение. Ребенок ищет игрушку по голосу логопеда. После привыкания к голосу логопеда и научению дифференцировке звуков начинается работа по непосредственно формированию активной речи. Сначала формируется тот словарь, который необходим для повседневной жизни: просьбы, имя самого ребенка, какие-то важные вещи. То слово, понимание которого мы формируем, необходимо произносить громко. Нужно привлекать все сохранные анализаторы (ребенок должен видеть, как артикулируется слово). Часто как вспомогательный элемент привлекается глобальное чтение (ребенок запоминает буквенный образ слова). При формировании понятия нельзя уподоблять другие слова, т.к. усложняется восприятие речи. Слово, которому мы обучаем должно даваться только в одной форме (т.к. другая форма этого же слова воспринимается как новое слово).

ЗАИКАНИЕ
     Является сложным расстройством. Представляет собой целый симптомокомплекс нарушений. Наблюдается нервно-психические симптомы, речевые симптомы, заикание изменяет личность человека, влияет на формирование его характера, поступки.

     При заикании нарушается речевое поведение, коммуникация, но она нарушается не всегда.

     Заикание еще называют коммуникативным или ситуационным расстройством. Заикание изучается с анатомо-морфологической, физиологической, психолингвистической, психологической позиции.

Причины заикания:
1. Предрасполагающие или почва (то особое нервно-психическое состояние, на фоне которого, в результате действия других причин, проявляется заикание). Фон, на основе которого возникает заикание: повышенная возбудимость нервной системы, повышенная ранимость, впечатлительность, тревожность. Эндо-, экзогенные и социально-психологические причины могут вызвать этот фон. Эндогенные: наследственность темперамента, типа нервной системы. Экзогенные: все причины, которые ослабевают деятельность ЦНС (напр.: плохое питание матери, инфекционные заболевания и соматические, заболевание верхних дыхательных путей и лор-органов). Социально-психологические причины: неправильное воспитание ребенка в семье ( постоянное напряжение ( нервный срыв ( ослабление ЦНС.
2. Предопределяющие или толчки (непосредственные причины, которые вызывают заикание). Выделяются экзогенные причины и социально-психологические. Экзогенные причины: заболевания ребенка, травмы (прежде всего головного мозга). При заболевании происходит нервный срыв ( ослабление ЦНС ( проявление заикания. Социально-психологические причины: проблемы воспитания. Выделяются кратковременные (заикание проявляется сразу) и долговременные причины (заикание появляется постепенно; окружающие начинают привыкать к заикающейся речи). Может быть не только отрицательный, но и положительный заряд. К кратковременным причинам относят стрессовые ситуации (и положительные, и отрицательные). Длительные причины (не всегда могут определять причину): неправильное воспитание; - может быть неправильное формирование речи ребенка: 1. Родители не замечают речевых ошибок ( неправильная привычка (речь на вдохе, быстрая речь) ( заикание. 2. Чрезмерные требования к речи ребенка ( напряжение, а т.к. возможности ребенка несовершенны, то ( срыв нервной деятельности. 3. Перегрузка речевым материалом. 4. Билингвизм (одновременное усвоение двумя языками). 5. Подражание заикающемуся. Может возникнуть пассивное (заикающийся в семье (невольное подражание)) и активное (копирование речи друга, соседа и т.д.) заикание. 
В анализе может быть не одна причина располагающая, а несколько, но обязательно 2 группы (почва и толчок).

     Заикание имеет непостоянное течение. Как правило, возникает от 2 –5 лет (в период речевого развития ребенка). Проявление заикания зависит от ситуации, погодных условий, сезонных изменений (зимой и летом улучшается речь заикающегося). Непостоянство течения связано с рецидивами. Заикание по-разному проявляется у лиц разных возрастов. Т.о. выделяется заикание у преддошкольников, дошкольников, младших школьников, подростков, у юношей и взрослых. Клиническая картина у этих возрастных групп полностью отличается.

Симптоматика: Первичная (то, что относится к заиканию); Вторичная (то, что заиканием вызвано). Выделяются речевые и нервно-психические симптомы. Вся симптоматика делится на 2 группы: внешние или физические симптомы и внутренние или психические симптомы.

     Внешние (физические) симптомы: Сюда относят:

1. Речевые судороги. В процессе речи может произойти либо спазм мускулатуры, которая принимает участие в речеобразовании, диафрагма, мягкое небо, язык и т.д.). В результате в речи возникает остановка и человек не может переключиться на другой звук. Либо может возникнуть ритмическое или клоническое сокращение мышц. Наблюдается повтор звука, слога, слова.

2. Психомоторные нарушения. Проявляется в расторможенности, суетливости, двигательном беспокойстве заикающегося. Возникает вследствие повышенного возбуждения нервных процессов. У заикающихся наблюдаются нарушения координации движения, точности, соразмеренности. В дальнейшем это может вызвать изменение походки.
3. Сопутствующие движения. В момент речи заикающийся, сам того не замечая, начинает выполнять какие-либо движения (раскачиваться, приседать, вставать на носочки, теребить край одежды, похлопывать себя по бедру, поднимать – опускать подол платья и т.д.). В процессе речи из-за неправильного протекания нервных процессов: торможения-возбуждения, скапливается возбуждение в речедвигательных зонах. Оно иррадиирует на общедвигательные зоны.
4. Нарушение просодии (темп речи, ритм, интонация). Нарушается темп и ритм речи (возникновение пауз, нарушение логического построения). В целом происходит восприятие речи ( затруднена коммуникация. Из-за ритма нарушается мелодия речи, т.о. интонационная структура речи. Речевые судороги могут охватывать голосообразовательные процессы ( нарушается высота и сила голоса ( нарушение интонационной структуры речи.                               

Внутренние симптомы: Относится нервно-психические особенности заикающегося. В детстве у таких детей возникают различные страхи. С этими страхами бороться бесполезно, т.к. ребенок не осознает своих страхов. Если обратить внимание ребенка не его страх, то он может усугубиться. У взрослых возникают негативные черты характера: мнительность, тревожность, агрессивность, негативизм. Эти черты характера сказываются не только на речевой коммуникации, но и коммуникации вообще ( нарушается социализация.
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Логофобия (страх речи)

     Самое ранее ее появление, по Досужкову, возникает в 7 лет. Он связывает ее с неправильным воспитанием ребенка. Вообще, как правило, появляется в подростковом возрасте. Напряжение мышц речевого аппарата говорящий ощущает до начала речи и у него возникает боязнь за исход речи.

     В результате из-за логофобии нарушается высказывание фразы, он не может сказать со всем другое, а не то, что собирался, может перестраивать фразу.

     У заикающегося школьников логофобия не характерна.

     У детского старшего дошкольного возраста может отмечаться некоторые фобии общения: это может быть страх определенной ситуации, может быть страх общения с определенными лицами (прежде всего авторитарными).

     Досужков обнаружил у детей скоптофобию (боязнь насмешок, боязнь оказаться не таким, как все). Наблюдается у детей младшего школьного возраста.

     Тесно с логофобией связан симптом доминирующие мысли о заикании. Появляется в подростковом возрасте. Все свои неудачи подросток связывает с нарушением речи. Эти мысли могут привести к суицидам.

    Сопутствующие действия.

    Сознательно выполняемый акт направлен на то, чтобы скрыть речевые судороги, облегчить моторный акт речи. Эти действия могут выражаться в движении и могут быть речевыми.

     Сопутствующие действия, которые сопровождаются речью называются эмболофразия. Они подразделяются на ритуалы и уловки (напр.: 3 раза чмокнуть губами, чтобы начать говорить). Уловки возникают в самой фразе, этими уловками заикающийся пытается отвлечь собеседника (напр.: вводит слова – паразиты). Эмболофразии встречаются и у заикающихся детей, но, по мнению Хватцева, у детей эмболофразии имеют другую природу, это не сопутствующее действие. Ребенок вставляет эмболу (напр.: ну, как, это самое), чтобы начать речевое высказывание. Поэтому у детей эмболофразии встречаются в начале фразы.

     Изменение стиля речи.

Возникает у взрослых, причина этому логофобия. Заикающийся изменяет стиль речи, чтобы скрыть судорогу. Наблюдается в 2-х вариантах:

1. Логорея (=велеречивость) – обильная многословная фраза с пышными оборотами, с вводными словами. Это мешает понять суть высказывания.

2. Краткость (телеграфный стиль). Наблюдается и у дошкольников, но ее цель не скрыть судорогу, а уйти от речевого общения.
КОРРЕКЦИОННАЯ РАБОТА ПО ПРЕОДОЛЕНИЮ ЗАИКАНИЯ

     Т.к. заикание сложная проблема, то она требует комплексной коррекции, куда входит медикаментозная терапия, психотерапия и логопедическая работа. Т.к. заикание у детей и взрослых проявляется по-разному, то в разном возрасте превалирует разная симптоматика: у взрослых превалирует внутренняя симптоматика ( психокоррекция, а у детей логопедическая коррекция.

     Медикаментозная терапия
     Назначает лечение невролог или невропатолог. Назначаются препараты, которые понижают возбуждение, успокаивают нервную систему, противосудорожные препараты, общеукрепляющее лечение. Ко взрослым применяется фармакотерапия (лекарства). В отношении к детям разнообразные травки. Лечение назначается курсами. Лечение, как правило, идет 1-1,5 месяца, перерыв, а затем возобновляется. Лечение проводят в период обострения заболевания (осенью, весной).

     Психотерапия, психокоррекция.

     Используются все методы психотерапии. В 1-ю очередь для взрослых и подростков.

     Используется:

1. Рациотерапия (воздействие на разум). У заикающихся дошкольников рациотерапия применяется к их родителям, где-то в подростковом возрасте к самому заикающемуся. Она проводится в форме бесед. Во время беседы выясняются причины заикания, выявляются его ценности, мировоззрение, вредные привычки. Беседа планируется. Во время беседы необходимо разговорить собеседника (дать понять, что его проблемы не безразличны). Во время бесед собеседника нужно направить на коррекционный процесс. Тематика бесед строится так, чтобы изменить отношение к заиканию заикающегося, искоренить вредные привычки, укрепить положительные, которые проявляются в результате коррекционной работы. Заикающемуся предлагается вести дневник, где проводится самоанализ. Этот дневник читает логопед, психолог, психотерапевт. На основе дневниковых записей строится более конкретная коррекционная работа. Беседы проводятся индивидуально и в подгруппах.

2. Косвенная (непрямая) психотерапия. Это все то, что окружает заикающегося: обстановка, где находится заикающийся; внешний вид специалиста, который работает с заикающимся. Это все не должно возбуждать заикающегося. А также требования к манере речи специалиста, работающего с заикающимся. Речь должна быть неторопливой, чуть замедленной, негромкой, голос должен подаваться в среднем или низком грудном регистре; речь должна быть плавной (последняя гласная 1-го слова должна сливаться с 1-й гласной последующего слова); речь не должна быть монотонной, скандированной; не должна быть акцентированной на согласные звуки, опора дается на гласный звук; при произнесении фразы дается мягкая атака голоса. Существует 3 атаки голоса: а) твердая атака – голосовые складки смыкаются, воздушная струя с шумом разрывает их. Эта атака будет провоцировать у заикающегося судорогу. Б) предыхательная атака – воздушная струя уже идет через голосовую щель, а голосовые складки только начинают сдвигаться. Поэтому в начале речи слышится предыхание. В) мягкая атака – одновременное смыкание голосовых складок и прохождение воздуха. Минимальное напр-е. на голосовой аппарат. С помощью рациональной и косвенной психотерапии проводится работа по оздоровлению микросоциальной среды: работа с родителями. Эта работа имеет важное значение по преодолению заикания у дошкольника.
3. Оздоровление микросоциальной среды: сюда входит нормализация отношений членов семьи с заикающимся. Воспитание ребенка (необходимо определить стиль воспитания ребенка, стиль общения взрослого и ребенка). Психотренинги (игры). Проводится работа по вовлечению родителей в коррекционный процесс. Обучение родителей в коррекционный процесс. Обучение родителей правилам речи, речевым режимам, логопед показывает занятие с детьми. Проводится специальная работа по обучению речевым режимам (логопед при родителях занимается с детьми). Проводятся специальные занятия по обучению родителей организации жизни ребенка в семье (нормализация процессов возбуждения и торможения). Для того, чтобы сформировать правильную речь, нужно нормализовать процесс возбуждения и торможения. Для этого родителей обучают определенным ритуалам:
· организация игр. Для заикающихся предпочтительны спокойные игры (но это плохо, потому что у ребенка будет скапливаться мышечное напряжение). Поэтому родители должны между спокойными играми проводить эмоционально-двигательные разгрузки: ребенку предлагается какое-то приятное занятие. Во время игры включается музыка не громко, должна быть фоном для деятельности, т.е. специальное внимание ребенка на музыку не обращается. Лучше инструментальная музыка, звучание в низком и специальном регистре; умеренный или медленный темп с плавными переходами (музыка классицизма). Такая музыка воздействует на подкорку и во время труда или игры ребенок начинает приспосабливать свои движения под темп музыки.

· Режим питания. Исключение продуктов, которые вызывают возбуждение нервной системы (крепкий чай, кофе, шоколад, копчености, жареное, алкоголь, специи).
· Ритуал сна и пробуждения. Детям с повышенным нервным возбуждением трудно заснуть. Заикающиеся дети должны спать от 12 до 14 часов в сутки (дневной и ночной сон), а взрослые – от 8 до 10 часов. На ритуал нужно потратить от 30 до 45 минут, затем он уснет. Перед сном рекомендуется ребенка вывести на улицу минут на 15, нельзя проводить активные действия ребенку. После прогулки рекомендуется принять ванну. Можно использовать лечебные ванны (хвойные, валерьяновые, ландышевые ванны), которые успокаивают нервную систему. После ванны ребенка укладывают в постель, можно сделать легкий массаж, рассказать сказку. Так ребенок засыпает быстро. Ритуал пробуждения необходим для всех. Родители за 15 минут до его пробуждения должны потратить на ребенка. Включить мягкий свет или открыть занавески. Родители должны тихо, спокойно, ласково пробуждать ребенка. Необходимо его стимулировать на активные движения лежа в кровати: потягивание, зевание, его поглаживать. Затем предложить ему сесть. Посмотреть на его глаза, если они ясные, то предложить ему встать, если еще затуманенные, то полежать еще.
4. Суггестивная психотерапия – воздействие на подсознательное. Здесь может использоваться гипноз, внушение на яву и аутотренинг. Первые 2 используются редко, как вспомогательные средства.

· Гипноз: а) воздействует на кору и подкорку, б) кора тормозит приобретенные под гипнозом навыки. Т.о. гипноз применяется для снятия тревожного состояния заикающегося, снятие страхов. Применяется только к подросткам и взрослым, т.к. у детей идет еще развитие. В дошкольных учреждениях в последнее время используют музыкальную релаксацию (но она используется неправильно).

· Музыкальная релаксация – направлена на соматическую и двигательную релаксацию. Человек освобождается от дурных мыслей, жизненных тягот. Если человек в депрессии подбирается веселая музыка. Во время релаксации человек на содержание музыки не обращает внимание. Человек должен сосредоточить внимание только на ритме (ребенок этого делать не может). Человек должен о чем-то думать. В конце сеанса громкость звука прибавляется. Срабатывает формула пробуждения. Т.к. ребенок способен воспринимать ритм музыки только с движением, то у него релаксации не происходит. Перед тем, как слушать музыку, специалист дает установку: представьте себе, что вы на балу, или вы на берегу моря ( ребенка программируют, все представляют то, что сказали ему до музыки.
· Аутотренинг. Применяется активно в коррекции заикания. Применяют, начиная с младшего школьного возраста. В отношении дошкольников применяются элементы релаксации в игровой форме. Используются изобразительные движения, подражательные. В начале движения идет краткое напряжение, которое сменяется сразу расслаблением. Акцент ребенка обращается на приятное чувство расслабленности, отдыха. Взрослые обучаются расслаблению конечностей, внушается чувство тяжести конечностей. Учиться подчинять свою волю вегетативной нервной системе: регуляция сердечного и дыхательного ритма. После научения расслабления, человек сам себе дает формулы внушения: я всегда спокоен, я всегда смелый. Есть общие формулы, есть индивидуальные.
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ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ РАБОТА
     Представляет прямое и косвенное логопедическое воздействие.

1. Прямое: на логопедических занятиях путем специально подобранных занятий, которые нормализует речевую систему.

2. Косвенное : взаимосвязь всех специалистов (логопед координирует всю работу). Речевой режим – представляет собой способ общения заикающихся с педагогами, с родителями, со сверстниками. Т.е. формы общения, которые доступны для заикающихся. Способы общения (режимы):

А. Режим молчания – заикающемуся не рекомендуется вступать в активное общение. С детьми режим проводится в игровой форме. Этот режим необходим для того, чтобы затормозить патологический очаг возбуждения. Нормализовать процессы возбуждения и торможения. Затем воспитывается правильный навык речи.

Б. Режим шепотной речи – переходный режим от молчания к нормальной разговорной речи. Максимальное ограничение речи заикающегося (ограничивается многоречивость). Сотрудники тоже говорят шепотом.

В. Обучение слитной, плавной речи – сопряженная речь – совместное проговаривание фразы логопеда и заикающегося. Логопед дает образец фразы, затем дается сигнал (напр.: пожалуйста), затем логопед и заикающийся берут вдох и вместе проговаривают эту фразу по правилам плавной, слитной речи.

Г. Отраженная речь. Логопед дает образец, сигнал, заикающийся образец фразы проговаривает самостоятельно. В сопряженной и отраженной речи у заикающегося не бывает внешних заиканий. В сопряженной и отраженной речи заикающийся получает уверенность в силах.

Д. Самостоятельная речь.

· Вопросно-ответная речь (от простого к сложному). Начинается с простых полных ответов на простые вопросы. Вопрос должен быть построен таким образом, чтобы в нем содержались слова-ответы. Сюда же относится добавление слова в предложение, заканчивание фразы. Заикающиеся учатся отвечать на проблемные вопросы, перефразирование, заканчивание неполных предложений. В конце заикающиеся учатся задавать вопросы, вести беседу.

· Воспроизведение монологической речи. Начинается работа с формирования пересказа. Затем начинается обучение рассказу (описательный рассказ, сюжетный рассказ, творческий рассказ).

ПРАВИЛА РЕЧИ (СЛИТНОЙ И ПЛАВОЙ)   
1. Перед началом фразы необходимо сделать вдох (для этого заикающихся учат пользоваться нижнем дыханием – диафрагмальным). Необходимо смотреть на заикающегося (зрительный контакт на говорящего).

2. После взятия вдоха необходимо сразу начинать говорить. На одном выдохе ребенок должен произнести не более 5-6 слов, взрослый – 9 слов.

3. Фразу произносить в замедленном темпе. Все слова во фразе произносятся как единое большое слово, т.е. исключается скандирование. Голос рекомендуется среднего и низкого регистра (грудной). Атака голоса мягкая. Опора на гласные звуки, артикуляция согласных звуков намечается.

4. После произнесения фразы делается небольшая пауза, берется вдох и произносится следующая.

НАРУШЕНИЕ ПИСЬМЕННОЙ РЕЧИ
     Дислексия, дисграфия.

Проблема изучается с конца 19 в. Распространенность дислексии и дисграфии разная по различным странам и авторам: 1-2%, 40%, Швеция – 60%. Цифры разны, т.к. разные диагностические подходы к нарушению речи и письма, а также это связано в различии построения языка.

     В основе построения языка лежат разные принципы:

1. Фонетический принцип. Он построен на близости звукового состава языка и буквенного состава. Необходимо, чтобы ребенок выделил звуковой состав и соотнес его с буквой.

2. Морфологический. Основан на определенных принципах написания.

3. Принцип традиционный, исторический. Основан на традициях написания слова. Прежде всего развивается устный язык, затем письменный. Но бывает, что устный развивается, а письменный остается прежним. Написание слова часто не совпадает с произношением. Необходимо запомнить начертание того или иного слова.

4. Иероглифический принцип. Система иероглифов. Один иероглиф может заменять слово, сочетание, а иногда и фразу.

Все эти принципы наблюдаются во всех развитых европейских языках. Но ведущим является какой-то один принцип. В зависимости от ведущего принципа изменяется % дисграфиков и дислексиков меньше (10-20%).

В странах, где ведущим принципом является исторический, количество дисграфиков, дислексиков больше (около 60%) – скандинавские языки, английский, французский.

Фонетический принцип в русском, немецком, чешском, испанском языке.

Практически нет дисграфиков, если используется иероглифический принцип (1-2%).

В большей степени нарушение письменной речи наблюдается в школе с ЗПР и УО. ЗПР – 25% детей страдает дисграфией, дислексией. УО – 62% страдающих дисграфией, дислексией.

В России к дислексии и дисграфии принято относить специфические нарушения чтения и письма, которые нарушают ведущий принцип – фонетический. Морфологический и традиционный принципы дисграфическими не являются, они называются орфографические. В России отдельно выделяют нарушения чтения и письма. На Западе (англоязычные страны) нарушение чтения и письма не разделяются. И это нарушение носит название дислексия. В некоторых странах есть термин дисграфия, но под ним понимается нарушение каллиграфии (почерка).

Дислексия – частичное нарушение процесса чтения при нормальном IQ, сохранном слухе, зрении в условиях обучения.

Алексия – невозможность читать.

Механизм овладения процессом чтения: Участвуют анализаторы: зрительный, речедвигательный, речеслуховой. Процесс чтения начинается со зрительного восприятия: человек рассматривает букву, воспринимает букву, происходит соотнесение букву с соответственным звуком, после этого он воспроизводит звуковой образ слова, т.е. прочитывание, далее звуковая форма слова соотносится с его значением, заканчивается пониманием прочитанного. Когда ребенок только овладевает чтением, связь между звуком и буквой еще не простая. Овладение звукобуквенной связью – сложный процесс. После овладения процессами чтения ошибки могут проявляться в том, что может нарушится темп чтения, наблюдается монотонное чтение, ребенок может заменять слова – угадывать, ошибки в выразительности чтения.

Дислексические ошибки: нарушение соотнесения графического образа буквы и звука. Причины разные. При чтении: замены, пропуски букв.

Причины:

1. Нарушение зрительного восприятия (смешиваются, путаются звуки, которые имеют одинаковое начертание, одинаковые элементы, буквы с элементами по-разному расположенные (напр.: э и е), расположение элементов выше и ниже, 2 элемента или 3 элемента (напр.: ц – щ).

2. Нарушение фонематического слуха (в результате ребенок не может выделить звук или отдифференцировать один звук от другого; смешиваются акустически близкие звуки). Трудности в процессе фонематического анализа и синтеза может привести к нарушению слоговой структуры слова: ребенок соотносит букву со звуком, но при определении последовательности звуков могут обнаружиться трудности, в результате: перестановка, пропуск слогов, упрощение слогов: пропуск букв в слоге, добавление буквы в слове. Страдает смысл, ребенок не понимает смысла прочитанного.

Дисграфия
     Сложный процесс. Механизмы письма исследовал А.Р.Лурия. Лурия в механизме письма выделяет несколько этапов:

1. этап звукового (фонемного) анализа слова. Из звукокомплекса пишущий должен выделить последовательность звуков. Выделение звуков на начальном этапе происходит с артикуляцией звука.

2. Перешифровка акустического образа слова в зрительный. К звуку подбирается соответствующая буква. Фонема переходит в графему. Эти 2 этапа осуществляются параллельно ( сложный психологический процесс.

3. Перешифровка букв в системы последовательных движений, которые необходимы для их записи. Это движение Лурия назвал кинетической мелодией. Графема на этом этапе превращается в кинему.

Два первых этапа подготовительные.

     Леонтьев говорит о том, что психологически структура письма составляет 3 навыка, которые с одной стороны являются  автономными, а с другой – самостоятельными. Особенности письма требуют интеграции этих навыков.

1. фонематический слух

2. навык символизации

3. графо-моторный.

Оценка этих навыков – для определения уровня школьной зрелости.

1. Фонематическое восприятие начинается с младенчества, проходит этапы, заканчивается к 3-м годам (в 2 года слышит чужую речь, в 3 – свою). Процесс фонематического анализа – способность выделить звук из слова, определенное количество звуков в слове, их последовательность, место звука по отношению к другим. Фонематический синтез – способность соединять звуки в звукокомплексы. Фонематические представления – способность подбирать звукокомплекс с определенными звуками (по количеству звуков, с какими-то звуками). Фонематическое восприятие развивается у ребенка спонтанно. Навыку фонематического анализа, синтеза, представления ребенка надо учить. При нарушении фонематического восприятия письмо страдает; стойкие замены одного звука на другой.

2. Навык символизации. Страдает реже. Навык символизации развивается на основе к символизму широкого плана; это игра,  изобразительная деятельность и языковое сознание.

3. Графо-моторный навык. Формируется совместно с развитием изобразительной деятельности. Важнейшая функция для развития этого навыка – зрительно-моторная координация (начинает развиваться на 1 году жизни). В младшем дошкольном возрасте ребенок рисует только рукой (опираясь на память руки), отсутствует зрительный контроль за движением руки. Постепенно во время рисования происходит интеграция кинетических ощущений и зрительных образов. ( с 6 – 8 лет уже начинается развитие зрительно-моторной координации в овладении графическим навыком. В регуляции графо-моторных навыков начинает принимать участие глаз.

Дисграфические ошибки.
     Связаны с фонематическим принципом письма; в основе – нарушение навыков, их интеграции.

1. Ошибки, связанные с заменой букв. Причины:

· нарушение фонематического восприятия; ребенок смешивает звуки, не различает, заменяет в речи.

· Ошибки могут быть связаны с непрочным зрительным образом буквы. Буквы, которые имеют одинаковые элементы, по-разному расположенные, количество элементов ( замена одной буквы другой.

· Ошибки, связанные с нарушением образа буквы. В основе сложные зрительные восприятия ( зеркальное письмо, неправильное расположение элементов буквы напр.: сс – это так может писаться буква х), переписка элементов буквы или недописка элементов буквы.

2. Пропуск буквы. Может быть связано с нарушением фонематического анализа, не может выделить последовательность букв в слове; может быть связано с нарушением кратковременной памяти. Нарушение процесса фонематического анализа приводят к таким ошибкам.

3. Добавление буквы в слово; перестановка букв в слове; замена пропуск, перестановка слогов; пропуск, замена слов; слитное написание слов в предложении, раздельное написание слов в предложении; нарушение границ предложения; неправильно расставленные знаки препинания, заглавная буква может быть в середине предложения или даже слова.

ОСНОВЫ КОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЫ ПО ПРЕОДОЛЕНИЮ НАРУШЕНИЯ ПИСЬМЕННОЙ РЕЧИ

1. Профилактическая работа. У детей дошкольного возраста необходимо формировать навыки, которые входят в психологическую базу письменной речи. Особое внимание уделяется группе детей, относящихся к группе риска по нарушению письменной речи (дети с ЗПР, дети с речевой патологией). Для облегчения усвоения письменной речи нужно научить детей сначала читать, а потом писать. Одновременно ребенок не может усвоить и чтение, и письмо. В школе профилактика дисграфии и дислексии заключается в подборе оптимальных методов обучения ребенка. Психолог составляет индивидуальный план развития. Существует 2 стратегии овладения знания: 1. Аналитическая (от общего к глобальному), 2. Синтетическая ( от глобального к общему). Эти модели необходимо учитывать при обучении чтению. Этот метод предложил Зайцев (кубики Зайцева). Некоторые дети могут обучаться чтению по этим кубикам, некоторые нет, это зависит от стратегии овладения знанием. Необходимо выявить более сильный анализатор и опираться на него при обучении, а также ведущий анализатор (ведущим может быть либо зрительный, либо двигательный).

2. Коррекционная работа дисграфии и дислексии. Логопедические кабинеты или пункты при массовых школах. Выявление специфических ошибок чтения и письма. Определение причин, вызывающих эти ошибки. В зависимости от причин строится программа коррекционной работы. Коррекционное занятие проводится на учебном материале. Учитель не учитывает специфические ошибки письма ( связь логопеда со школой и в том, что ребенок уже может, какие ошибки уже делает. Ребенка не аттестовывают по русскому языку и чтению.

3. Психокоррекционная работа. У ребенка необходимо сформировать те навыки, которые лежат в основе чтения и письма. На психологических занятиях психолог закрепляет те знания, которые сформировались на занятиях у логопеда.

ВОЗМОЖНЫЕ РЕЧЕВЫЕ ПАТОЛОГИИ
Афония – встречается у детей с дизартрией, заиканием, ринолалией. Изолированно дисфония, афония встречается при заболеваниях гортани. Встречается и у детей, и у взрослых. С психологической точки зрения нарушение голоса представляет собой проблему в том, что появляется вторичная психологическая симптоматика, связана с нарушением коммуникации, потерей работы.

Афазия (в нейро()      

