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1.Пояснительная записка

 Предлагаемая программа является компилятивной. Были использованы разные источники: разработки ученых в области неврологии, психиатрии, психологии, специальной педагогики и логопедии. Программа составлялась с учетом компенсаторных возможностей детей, заложенных в них природой и реализации этих возможностей в жизни, создании условий для коррекции речевой патологии. Предназначена для логопедов неврологических, перинатальных отделений и центров. Представленный материал содержит характеристику особенностей речевого развития детей в доречевом периоде, методические приемы их обследования, раскрывает вопросы организации и содержания коррекционно – логопедического воздействия, позволяющие уменьшить и исключить речевые дефекты у детей с церебральным параличом в старшем возрасте. Для того, чтобы программа была реализована, необходимо совместная работа медицинских работников (невролога, клинического психолога, физиотерапевта, врача ЛФК и других специалистов по необходимости) и логопеда. Вся программа ориентирована на комплексный подход в лечебно-коррекционном процессе. Так как, речевые нарушения занимают большое место в клинике церебрального паралича (65 – 85%), прогноз дальнейшего течения и исхода заболевания определяется не только тяжестью двигательных нарушений у детей, но и особенностями интеллекта и речи детей. На современном этапе ранняя диагностика церебрального паралича широко внедрена в практику. Однако логопедическая работа нередко начинается после 3 – 4 лет и направлена на исправление уже стойкого дефекта речи, а не на предупреждение речевой патологии.
 Раннее выявление патологии доречевого развития и своевременная коррекционно-логопедическое воздействие в доречевом периоде позволяют уменьшить и исключить речевые дефекты у детей с детским церебральным параличом.

 Доказано, что в развитии не только психики, но и речи ребенка большое значение имеет нормальное течение доречевого периода, формирование которого начинается с рождения ребенка и заканчивается к первому году его жизни. Доречевой период здорового ребенка состоит из 4-х этапов: I этап – безусловно-рефлекторный, II этап – начало гуления, III этап – интонированное гуление, IV этап – лепет. В доречевой период у ребенка развивается зрительное и слуховое восприятие, формируется гуление и лепет, развивается познавательная деятельность и моторика.

 Необходимость ранней коррекционно-логопедической работы при церебральном параличе вытекает из особенностей детского мозга – его пластичности и универсальной способности к компенсированию нарушенных функций, а также в связи с тем, что наиболее оптимальными сроками созревания речевой функциональной системы являются первые три года жизни ребенка.

 Доречевой период у ребенка с церебральным параличом отличается от того же периода у здорового ребенка. Имеется определенная патогенетическая общность нарушения доречевого развития с двигательными нарушениями в целом. Обычно доречевой период затягивается на 2-3года, а иногда и больше. В силу этого логопедическая работа с такими детьми должна строится не с учетом возрастного фактора, а с учетом того, на каком доречевом этапе развития находится ребенок. Так например если у ребенка до 1,5 – 2 лет нет лепета, то логопедическая работа направлена на стимуляцию лепетной активности и лепетных слов.
 Каждый этап доречевого развития у детей с церебральным параличом характеризуется патологическими особенностями. Для реализации перехода от одного этапа доречевого развития к другому, ребенку с церебральным параличом требуются специальные предпосылки и условия, которые в большинстве случаев не могут осуществляться без специализированной речевой помощи. 
Система коррекционно-логопедической работы с детьми предусматривает раннее начало последовательного логопедического воздействия, опирающегося на сохранные функции. Е.Ф. Архипова сформулировала основные принципы коррекционно – педагогической работы с детьми с ДЦП в доречевом периоде их развития:

1. Максимально раннее начало специальной педагогической работы.

2. Поэтапное развитие психических функций в соответствии с последовательностью их развития в онтогенезе и анализ их состояния у конкретного ребенка.

3. Использование кинестетической стимуляции в развитии моторных, сенсорных и речевых функций.

4. Творческое применение принципов индивидуального подхода, систематичности, активности, наглядности.

5. Организация занятий в рамках ведущей деятельности ребенка.

 Коррекционно-логопедическая работа включает систему упражнений, усложняющихся и видоизменяющихся в зависимости от этапа работы. Комплексный характер коррекционно-логопедической работы предусматривает: а) постоянный учет взаимовлияния двигательных, речевых и психических нарушений в динамике продолжающегося роста и развития ребенка. Вследствие этого работа направлена на развитие всех функций доречевого периода; б) проведение коррекционно-логопедической работы в комплексе с медицинскими мероприятиями, включающими медикаментозное и физиотерапевтическое лечение, лечебную физкультуру и массаж; рефлексотерапию, подводный массаж и другие; в) активное участие родителей в выполнении плана коррекционно-логопедической работы. В настоящее время оказание логопедической помощи оказывается в неврологическом отделении Детской областной больницы. Для оказания им специализированной помощи, создаются необходимые условия:
 - работают в содружестве клинический психолог, логопед, невролог, физиотерапевт, врач ЛФК.
 - имеется программное обеспечение;

 - логопед и клинический психолог повышают свой психолого- педагогический, методический уровень, имеют большой опыт и практику работы с детьми страдающими церебральным параличом;
 - опыт работы коллектива был представлен на областных семинарах, на областных обществах неврологов (2013г.), на областном методическом объединении логопедов ЛПУ здравоохранения (2014г.)

 Программа направлена на создание системы комплексной помощи детям с ограниченными возможностями здоровья, позволяющая уменьшить, а в некоторых случаях, исключить речевые дефекты, для освоения основной образовательной программы дошкольного образования, коррекцию недостатков в физическом и психическом развитии детей, их социальную адаптацию.
 Основная форма реализации данной программы – Индивидуальные занятия длительность которых 7 – 10 минут. На занятии должна присутствовать мать и обучаться приемам коррекционно – логопедической работы с тем, чтобы в течение дня продолжать заниматься со своим ребенком.
Методы: наглядные, практические, словесные, технические средства обучения. К наглядным методам относится показ натуральных предметов и использование изображений предметов – игрушки с мягким очертанием силуэта и цветной окраской (красный, оранжевый), размером 7х10см., рисунки с последовательным изображением логопедического массажа, дыхательных упражнений, пассивной гимнастики для губ, позы «Рефлекс – запрещающие позиции». К практическим методам относим: логопедический массаж, пассивная гимнастика для губ, активная гимнастика, нормализация врожденных оральных рефлексов, дыхательные упражнения, стимуляция эмоционального общения, стимуляция голосовых реакций, стимуляция гуления, развитие зрительного восприятия, формирование зрительно-моторных координаций.
2. Цель и задачи программы, её место в образовательном процессе.

2.1. Цель освоения программы: раннее выявление патологии доречевого развития, целенаправленное воздействие на формирование психики (речи) ребенка и своевременное коррекционно-логопедическое воздействие в доречевом периоде для уменьшения и исключения речевых дефектов у детей с церебральным параличом в старшем возрасте.
2.2. Задачи: 
-своевременная диагностика;
-определение особых коррекционно-логопедических потребностей;

-осуществление индивидуально ориентированной психолого-медико-логопедической помощи детям с учетом особенностей психического и физического развития, индивидуальных возможностей детей;

-разработка и реализация индивидуальных учебных планов;

-реализация системы мероприятий направленных на уменьшение и исключение речевых дефектов (стимуляция гуления, голосовых реакций, развитие потребности общения со взрослыми, формирование зрительной фиксации и способности следить за движущимся предметом, развитие слухового внимания и умение локализовать звук в пространстве);

-оказание консультативной и методической помощи родителям (законным представителям) детей с церебральным параличом по медицинским, социальным, правовым и другим вопросам. 
 2.3. Место (роль) программы в образовательном процессе. 
Программа направлена на создание системы комплексной помощи детям с ограниченными возможностями здоровья с целью, на раннем этапе доречевого развития, выявить патологию речевого развития. Затем оказать своевременную коррекционно-логопедическую помощь, для уменьшения и исключения речевого дефекта. В старшем возрасте с целью дальнейшего освоении основной образовательной программы дошкольного и школьного образования, и их социальную адаптацию.
3. Требования к уровню освоения содержания программы.
 Система коррекционно-логопедической работы с детьми предусматривает раннее начало онтогенетически последовательные логопедические воздействия, опирающегося на сохранные функции. В основе коррекционных мероприятий лежит принцип двигательно-кинестетической стимуляции. Коррекционно-логопедическая работа включает систему упражнений, усложняющихся и видоизменяющихся в зависимости от этапа работы. Комплексный характер коррекционно-логопедической работы предусматривает:

· .обеспечение дифференцированных условий в соответствии с рекомендациями врачей: оптимальный режим физических, эмоциональных и обучающих нагрузок. Вариативные формы оказания специализированной помощи;

· .обеспечение здоровьесберегающих условий: оздоровительный и охранительный режим, укрепление физического и психического здоровья. Профилактика физических, умственных и психических перегрузок, соблюдение санитарно-гигиенических правил и норм;
· .обеспечение психолого-педагогических условий: коррекционная направленность развивающего и воспитательного процесса, постоянный учет взаимовлияния двигательных, речевых и психических нарушений в динамике продолжающего роста и развития ребенка. Вследствие этого работа направлена на развитие всех функций доречевого периода;

· . обеспечение специализированных условий: использование специальных методов, приемов. Средств. Специализированных образовательных и коррекционных программ, ориентированных на особые потребности детей; дифференцированный и индивидуализированный подход, комплексное воздействие на ребенка, осуществляемое на индивидуальных занятиях.
· -проведение коррекционно-логопедической работы в комплексе с медицинскими мероприятиями, включающими медикаментозное и физиотерапевтическое лечение, лечебную физкультуру и массаж; рефлексотерапию, подводный массаж и другие;
· -активное участие родителей в выполнении плана коррекционно-логопедической работы. 
4. Направление коррекционной работы. Содержание деятельности.
. Диагностическое обеспечивает своевременное выявление детей с патологией доречевого развития и своевременное коррекционно-логопедическое воздействие в условиях медицинского учреждения.

. Коррекционно-развивающее обеспечивает своевременную специализированную помощь и коррекцию недостатков в доречевом и психическом развитии детей с церебральным параличом; способствует развитию и формированию зрительного и слухового восприятия, гуления и лепета, познавательной деятельности и моторики.
. Консультативное обеспечивает непрерывность специального сопровождения детей с церебральным параличом и их родителей по вопросам коррекции и лечения.

. Информационно-просветительское направление направлено на разъяснительную деятельность по вопросам, связанным с комплексным лечением церебрального паралича, их родителям (законным представителям), педагогическим работникам.
5. Механизм реализации программы
· Взаимодействие специалистов обеспечивает системное сопровождение детей в доречевом периоде. Такое взаимодействие включает:

· . комплексность в определении и решении проблем ребенка, предоставлении ему квалифицированной помощи специалистов разного профиля: логопеда, психолога, медика;

· . многоаспектный анализ патогенетической общности нарушения речевого развития с двигательными нарушениями в целом; 
· . составление комплексных индивидуальных программ коррекционно-логопедической работы по формированию зрительного и слухового восприятия. Формированию гуления и лепета, развитию познавательной деятельности и моторики, с учетом особенностей детского мозга – его пластичности и универсальной способности к компенсированию нарушенных функций, а также в связи с тем, что наиболее оптимальными сроками созревания речевой функциональной системы являются первые три года жизни ребенка. 
· Консолидация усилий разных специалистов позволяет обеспечить систему комплексного психолого-медико-логопедического сопровождения и эффективно решать проблемы ребенка. Наиболее действенные формы организованного взаимодействия специалистов – это консилиумы.

Социальное партнерство предполагает взаимодействие с организациями различных ведомств, общественными организациями и другими институтами общества. Социальное партнерство включает: 
· . сотрудничество с учреждениями и другими ведомствами по вопросам преемственности коррекционно-логопедической работы и медицинской помощи по лечению, развитию, адаптации и социализации детей с церебральным параличом;
· сотрудничество со средствами массовой информации;
· . сотрудничество с родительской общественностью;
· сотрудничество логопеда с семьей ребенка в процессе коррекционной работы.
6. Программно – методическое обеспечение.
Могут быть использованы коррекционно-развивающие программы, диагностический и коррекционно - развивающий методический материал. необходимый для осуществления профессиональной деятельности логопеда и психолога. При коррекционной работе с детьми с выраженными нарушениями психического и (или) физического развития по индивидуальному плану могут использоваться специальные (коррекционные ) программы, методички и другие учебные пособия.
7.Кадровое обеспечение.
 Коррекционная работа должна осуществляться специалистами соответствующей квалификации, имеющими специализированное образование, и педагогами, прошедшими обязательную курсовую подготовку в рамках обозначенной темы.

Таблица № 1
	№
	ФИО специалиста
	Стаж, категория
	Курсовая подготовка

	1
	Сергиенко Екатерина Степановна, логопед
	32г. высшая
	2010г.

	2
	Дутова Татьяна Александровна, невролог
	20 л, первая
	2012г.

	3
	Суворова Ирина Ивановна, невролог
	25л, первая
	2013г.

	4
	Шварц Марина Николаевна, невролог
	14л. первая
	2013г.

	5
	Курильченко Наталья Николаевна, психолог
	30л. высшая
	2013г.

	6
	Гончарова Галина Сергеевна, физиотерапевт
	40л. высшая
	2013г.


 Уровень квалификации работников лечебного учреждения для каждой занимаемой должности должен соответствовать квалификационным характеристикам по специальности. 
 Специфика работы с детьми, страдающими церебральным параличом, обусловливает необходимость специальной подготовки лечебного учреждения. Для этого необходимо обеспечить на постоянной основе соответствующей должности подготовку, переподготовку и повышение квалификации. Все работники, участвующие в лечебно-коррекционном процессе, лечебного учреждения, должны иметь четкое представление об особенностях психического и физического развития детей с церебральным параличом, о методиках и технологиях организации коррекционного и реабилитационного процесса.

8.Материально – техническое обеспечение.
. Создание материально-технической базы, позволяющей обеспечить адаптивную и коррекционно-развивающую среду лечебного учреждения, в том числе надлежащие материально-технические условия, обеспечивающие возможность для беспрепятственного доступа родителей с детьми страдающих церебральным параличом в помещение логопедического кабинета.
.Организация пребывания и лечение детей в учреждении (при необходимости), включая специально оборудованные учебные места, специализированное учебное, реабилитационное, медицинское оборудование, а также оборудование и технические средства обучения детей с церебральным параличом для индивидуального пользования, для организации коррекционных и реабилитационных мероприятий.
9.Информационное обеспечение.
. Создание информационной среды и на этой основе развитие дистанционной формы реабилитации детей (консультирование родителей), страдающих церебральным параличом с использованием современных информационно-коммуникативных технологий.

. Создание системы доступа родителей (законных представителей), к сетевым источникам информации, к информационно-методическим фондам, предполагающим наличие методических пособий и рекомендаций по всем направлениям и видам коррекционной деятельности, наглядных пособий, мультимедийных, аудио и видеоматериалов.
10.Психолого – медико - коррекционное сопровождение.
Психолого – медико - логопедическое сопровождение детей с церебральным параличом, проводится в течение всего периода лечения. Данную работу осуществляют: логопед, психолог, невролог, физиотерапевт, врач ЛФК.
· проведение индивидуальной работы с детьми страдающими церебральным параличом и их родителями: тематические беседы, подготовка рекомендаций;

· проведение малых психолого 0 медико – педагогических и административных советов;

· ведение карт наблюдений динамики;

· разработка методических рекомендаций родителям;

· анкетирование детей с церебральным параличом, диагностика;
· диспансерный учет
11. Содержание разделов образовательной программы 

Продолжительность и периодичность коррекционно – логопедической работы определяется индивидуально.
Дети, находящиеся на I доречевом этапе, характеризуются отсутствием ориентировочных реакций на зрительные и слуховые раздражители. Выраженная патология артикуляционного аппарата проявляется в слабости сосания, нарастания тонуса мышц языка, губ. Голосовая активность отсутствует. Функция рук не развивается.
Раздел1. Расслабление. Основная задача, коррекционно – логопедической работы,
 а) Снятие напряжений мышц лицевой, губной мускулатуры проводится методом разглаживания: 1) в направлении от середины лба к вискам; 20 от бровей к волосистой части головы; 3) вниз от линии лба через все лицо к шее; 4) от мочек уха по щекам к крыльям носа; 5) по верхней губе от угла рта к середине; 6) по нижней губе от угла рта к середине. 

 б) Расслабление языка, коррекция патологической его формы проводится после общего расслабления в позе «рефлекс – запрещающей позиции». Для расслабления языка и его корня используют: 1) точечный массаж в области подчелюстной ямки в течение 15 сек. с вибрирующими движениями указательным пальцем под нижней челюстью в (в течение 15 сек.); 2) вибрация двумя указательными пальцами обеих рук под углом нижней челюсти (также в течение 15 сек.); 3) легкое похлопывание, поглаживание языка деревянным шпателем, который накладывается на кончик языка. Вибрация языка осуществляется в течение 15 сек. прием проводится по 3 -5 раз ежедневно.
Раздел2. Укрепление мускулатуры. Основная задача – выработать кинестетические ощущения, необходимые для подвижности губ:

 а) Пассивная гимнастика для губ. С этой целью проводится: 1) собирание губ в «трубочку»; 2) растягивание губ в улыбку, поставив указательные пальцы обеих рук в углы губ; 3) поднимание верхней губы. Движения от углов губ по носо -губным складкам кверху к крыльям носа, обнажая верхние десны; 4) опускание нижней губы. Поставив пальцы в углы губ, опускают нижнюю губу, повторяют в течение дня. Иногда у ребенка с церебральным параличом отмечается гиперчувствительность лицевой или артикуляционной областей, и стимуляция этих зон вызывает неприятные ощущения, отрицательные эмоциональные проявления, повышение общего мышечного тонуса. В этих случаях массаж особо чувствительных зон исключается.
Раздел3. Подавление гиперкинезов. Прежде чем приступить к приемам, направленных на подавление гиперкинезов, необходимо поместить ребенка в одну из поз «рефлекс - запрещающие позиции» по Бобату. Перед массажем проводят упражнения, используя перекрестные движения по методу К.А. Семеновой. При этом упражнении. Потряхивая руку и контралатеральную ногу ребенка, сближая их в области колена и локтя (правый локоть с левым коленом и наоборот). Несколько движений (2 – 3 раза) попеременно справа и слева способствуют ослаблению гиперкинезов. В основе логопедического массажа, направленного на уменьшение спастичности и гиперкинезов, лежит перекрестный точечный массаж, разработанный К.А. Семеновой. (см. приложение № ? )
Раздел4. Нормализация врожденных оральных рефлексов. Основная задача – нормализовать функцию артикуляционного аппарата. При отсутствии или недостаточности выраженности орального автоматизма используются приемы по стимуляции безусловно-рефлекторной активности. Особенностью этого приему воздействия является следующее: стимуляция оральных рефлексов производится непосредственно перед кормлением ребенка, каждый рефлекс вызывается не более 2 – 3 раз, так как активность рефлекса при дальнейшей стимуляции резко падает. Данное корригирующее воздействие производится только в случае снижения безусловно-рефлекторной активности.
Раздел5 .Формирование дыхания. Основная задача – увеличение объема вдыхаемого и выдыхаемого воздуха с последующей вокализацией выдоха. Учитывая то, что у детей с церебральной патологией с первых дней отмечается нарушение дыхания, проводят дыхательную гимнастику. После легкого поглаживания тела ребенка и конечностей. Логопед берет кисти ребенка и, слегка потряхивая ими , разводит руки в стороны и вверх, слегка поднимая при этом грудную клетку – вдох, затем , прижимая руки к туловищу, легко надавливая на грудную клетку –вдох. Это упражнение проводится в течение 1 – 1,5 мин. По 2 – 3 раза ежедневно.
Раздел6. Стимуляция эмоционального общения. Основная задача – развивать «комплекс оживления» с включением голосового компонента. Для развития эмоциональных реакций ребенка с ним ласково разговаривают, используя все моменты общения. Для вызывания улыбки у ребенка мать или логопед наклоняются к лицу ребенка, стараются «поймать» его взгляд, придают голосу певучий оттенок. Для выработки потребности в общении со взрослыми, первых эмоционально-коммуникативных реакций уже с конца первого месяца жизни проводятся специальные занятия. Взрослый наклоняется над ребенком, привлекает его внимание ласковым голосом , улыбкой, пением, певучим произношением звуков «а», «у», показом ярких игрушек и другими средствами.
Раздел7. Стимуляция голосовых реакций. Основная задача – вокализировать выдох. Стимулируя положительно – эмоциональный тонус ребенка, при контакте со взрослыми одновременно с ласково обращенной речью, проводится вибрация грудной клетки ребенка, его гортани, с тем, чтобы вызвать у него голосовые реакции. Для этого ребенок предварительно располагается в положении на спине, под шею подкладывается валик, чтобы несколько откинуть назад голову , ноги сгибаются в коленях, руки также сгибаются в локтях и приводятся к груди. В дальнейшем голосовые реакции у детей начинают появляться в момент положительных эмоций при контакте со взрослыми без дополнительной стимуляции, как составная часть начавшегося развиваться «комплекса оживления».

 Голосовые реакции ребенка, находящегося на I доречевом этапе, удается вызвать также и в момент проведения легкой дыхательной гимнастики, увеличивающей объем вдыхаемого и выдыхаемого воздуха, в сочетании с вибрацией грудной клетки и гортани ребенка. Возможность вокализировать выдох закрепляется многократным повторением этого упражнения в течение дня в периоды бодрствования, как логопедом, матерью, так и всем персоналом.
 Одновременно с этими упражнениями логопед, меняя интонации собственного голоса при вызывании голосовой активности у ребенка, начинает воспитывать у него восприятие различных интонаций голоса. Меняя громкость своего голоса, 10.

высоту. Тембр звучания. Учат ребенка прислушиваться к голосу, сосредотачивать внимание на голосе и на лице взрослого. Длительность упражнения 1 – 1,5 мин до 3-5 раз в день.
Раздел8. Развитие зрительного восприятия. Основная задача – развивать зрительную фиксацию и прослеживания. 
 Занятия по развитию и укреплению моторики глаз, а также согласованных и координированных движений глаз и головы при наличии у ребенка тенденции к мышечному напряжению и проявлению патологических тонических рефлексов, начинают с расслабления ребенка с помощью приведения ребенка в одну из поз «рефлекс – запрещающие позиции», например, «позу эмбриона». Затем ребенка следует расположить так , как перед взрослым, чтобы лицо взрослого было освещено и вызывало у ребенка длительное зрительное внимание. В данном случае лицо взрослого играет роль стимулятора, возбуждающего зрительное внимание ребенка как наиболее адекватно воспринимаемый, в первые месяцы жизни объект. Затем лицо взрослого медленно перемещается перед глазами ребенка, ведя за собой его взор. Необходимо, чтобы ребенок не потерял оптический объект из поля зрения. Для этого подбирают индивидуальное расстояние от глаз ребенка до объекта, амплитуду и скорость движения объекта по мере развития зрительного внимания постепенно увеличивают. 
 В дальнейшем начинается тренировка согласованных движений головы и глаз, возникающих при условии плавного прослеживания глазами объекта. Наклонившись к ребенку, логопед приподнимает его голову и по мере передвижения предъявленного оптического объекта (лица взрослого) пассивно поворачивает голову ребенка в направлении движения объекта. В качестве предъявляемого материала используют игрушку с мягким очертанием силуэта, но с интенсивной цветной окраской (красной, оранжевой), размером 7х8 см. Целью подобных занятий является не только развитие моторики глаз и головы , но и от дифференцирование движений глаз и головы от общих движений.
 При формировании зрительной фиксации учитывают, что в норме зрительное сосредоточение лучше всего вызывается при предъявлении движущегося в медленном темпе предмета на расстоянии 0,5 – 1 метра от глаз, но наилучшая фиксация возникает на лице взрослого, а затем уже на игрушке. Упражнение проводят ежедневно по 3 – 4 раза длительностью по 2 мин.

 К этому времени укрепляются зрительно – слуховые связи и поэтому при истощении интереса ребенка к игрушкам подключают звуковой компонент.
Раздел9. Развитие слухового восприятия. Основная задача – выработать слуховое сосредоточение.
 Для формирования слухового восприятия ребенка используют период, когда ребенок находится в эмоционально отрицательном состоянии – в период несильного плача и общих беспорядочных движений. Используя эти моменты, логопед наклоняется к ребенку, ласково разговаривает с ним, потряхивает погремушкой, добивается успокоения ребенка и привлечения его внимания. Звуковые раздражители, предлагаемые ребенку, варьируют, привлекая его внимание к нерезким звукам, таким как звучание погремушки. Легкое постукивание одной игрушки о другую. Вслед за этим дают более громкое звучание, например, звук пищащей игрушки, резкий звук пластмассового шара. Упражнение проводят 3 раза ежедневно по 1,5 – 2 мин.

Раздел10. Формирование зрительно – моторной координации. Основная задача – нормализовать положение кисти и пальцев рук.

 Для доречевого и речевого , а также психического развития ребенка, имеет большое значение правильное положение по средней линии его головы. Нормализация тонуса мышц шеи. Нормализация тонуса мышц шеи. Нормализация положения кистей рук и отведение большого пальца. 

 Работа по нормализации положения кистей рук и отведения большого пальца начинается с первых недель жизни ребенка. Используя легкое прикосновение и поглаживание ворсовой щеткой, с наружной поверхности кисти сжатой в кулак, в направлении от кончиков пальцев к лучезапястному суставу, вызывают раскрытие кисти и веерообразное разведение пальцев. Пассивно отводят большие пальцы от ладони и удерживают их в таком положении некоторое время (10 – 15 мин). Правильное положение кисти и пальцев фиксируют с помощью лангет после занятия лечебной физкультурой. Упражнения проводят ежедневно по 3 раза.
 Регулярные занятия, направленные на нормализацию афферентации с диктантных концов анализаторов, постепенно развивают их корковые отделы. А возможность установления контакта с ребенком дает развитие ориентировочно-познавательной деятельности, голосовой активности. Все это способствует развитию ребенка и переходу его на более высокий этап доречевого развития.
Формы и режим проведения занятий. Занятия с детьми проводятся как до кормления, так и после него. Ребенок находится во время занятия на пеленальном столе. Длительность занятия 7 – 10 минут. На занятиях должна присутствовать мать и обучаться приемам коррекционно – логопедической работы с тем, чтобы в течение дня продолжать заниматься со своим ребенком. Периодичность занятий не менее 2 – 3 раз в неделю. 
По результатам динамического наблюдения и итогового обследования команда специалистов решает вопрос о необходимости повторных курсов коррекции. Поддерживающих микро курсов, определяет их объем и продолжительность.
 12. Этапы реализации программы.

1этап-доречевой. Характеризуется отсутствием ориентировочных реакций на зрительные и слуховые раздражители. Выраженная патология артикуляционного аппарата проявляется в слабости сосания, нарастании тонуса мышц языка, губ. Голосовая активность отсутствует. Функция рук не развивается. 
 Основной задачей коррекционно – логопедической работы с детьми, находящимся на первом доречевом этапе, является стимуляция голосовых реакций.
 Основные направления коррекционно – логопедической работы на 1 этапе:

· . нормализация врожденных безусловных оральных рефлексов;

· . вокализация выдоха;

· . развитие «комплекса оживления» с включением голосового компонента;

· . стимуляция голосовых реакций;
· . развитие зрительной фиксации и прослеживания;
· . выработка слухового сосредоточения;

· . нормализация положения кисти и пальцев.

2 этап – доречевой (начальные элементы голосовой активности в виде недифференцированных звуков). Патология артикуляционного аппарата проявляется дифференцированно: в виде спастичности, паретичности, гиперкинезов языка. Выражены нарушения зрительного и слухового восприятия.
 Основной задачей коррекционно – логопедической работы с детьми находящимися на 2 доречевом этапе, является стимуляция гуления.
 Основными направлениями логопедической работы на 2 этапе является:
· . нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата;

· . подавление рефлексов орального автоматизма;

· . увеличение объема и силы выдоха с последующей вокализацией;

· . стимуляция гуления;

· . развитие устойчивости фиксации, плавности прослеживания;

· . стимуляция возможности локализации звуков в пространстве и восприятие различно интонируемого голоса взрослого;

· . развитие хватательной функции рук.

13 Объём программы и виды образовательной работы

(Объём программы расчасовки не подлежит)
	№ п/п
	Наименование и № разделов

 
	В том числе объём 

 (час, мин.)

	
	
	Теоретические (работа с родителями)
	практические

	1
	Раздел 1

Стимуляция голосовых реакций
	7час.50мин.
	По мере необходимости.

	2
	Раздел 2

Стимуляция гуления
	7час.50мин.
	По мере необходимости

	3
	Раздел 3
Диагностика
	
	3-4час. 


14. Содержание программы

14.1. Объём программы по темам

Таблица №2
	№ раздела
	№ темы
	 Объём программы 

(час., мин.)

	
	
	ВСЕГО
	Теоретические
	Практические

	Раздел 1


	Тема 1

Нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата
	5час. 
	2час.
	5час. 

	
	Тема 2

Нормализация врожденных безусловных оральных рефлексов.
	 5час.
	2час.
	5час.

	
	Тема 3

Вокализация выдоха.
	5час.
	2час.
	5час.

	
	Тема 4
Развитие «комплекса оживления» с включением голосового компонента.
	4час.
	2час.
	5час

	
	Тема 5
Стимуляция голосовых реакций.
	4час.
	2час. 
	5час.

	
	Тема 6
Развитие зрительной фиксации и прослеживания.
	4час.
	2час
	5час.

	Раздел 2


	Тема 7
Выработка слухового сосредоточения.
	4час.
	2час
	5час

	
	Тема 8
Нормализация положения кисти и пальцев, необходимая для формирования зрительно-моторной координации.


	4час.
	1час..
	5час.30мин

	Раздел 3
	Диагностика
	40 мин
	40 мин
	30 мин

	Итого:


	
	35час.40м.
	15час.40мин
	41час.


14.2 Диагностика освоения содержания программы 

 По окончании интенсивного курса коррекции оценивается состояние по исходным параметрам: учитывается взаимовлияние двигательных, речевых и психических нарушений в динамике продолжающегося роста и развития ребенка.
 Методы диагностических исследований: наблюдение, анализ клинической симптоматики и динамика развития ребенка с учетом преодоления патологического функционирования стволовых отделов мозга.
Выявленные в ходе диагностики характеристики определяют содержание и методы коррекционной работы на последующем этапе.
15. Методическое обеспечение программы

15.1. Рекомендуемая литература

15.1.1 Основная литература
Таблица №4
	№

п/п
	Автор
	Заглавие
	Город, издательство, год издания, кол-во стр.
	Вид издания, гриф
	Кол-во экз. 

	1.
	К.А. Семенова

	Коррекционно – логопедическая работа с детьми, страдающими церебральным параличом, на первом году жизни.
	Москва, Типография Министерства здравоохранения СССР, 1982, 27стр.
	Методические рекомендации
	1000

	2.
	И.А.Смирнова

	Логопедическая диагностика, коррекция и профилактика нарушений речи у дошкольников с ДЦП. Алалия, дизартрия, ОНР.
	С-Петербург,»ДЕТСТВО-ПРЕСС», 2010, 320стр.
	Учебное пособие
	2500


15.1.2. Дополнительная литература

Таблица №5
	№

п/п
	Авторы
	Заглавие
	Город, издательство, год издания, кол-во стр.
	Вид издания, гриф
	Кол-во экз.

	1.
	Е.М. Мастюкова, М.В. Ипполитова
	Нарушение речи у детей с церебральным параличом
	Москва, ПРОСВЕЩЕНИЕ
1985.- 192стр.
	Учебное пособие
	7100

	2.
	Т.В.Пятница
	Логопедия в таблицах, схемах, цифрах
	Ростов-на -Дону «ФЕНИКС»
	Учебное пособие
	2500

	3.
	К.А.Семенова
	Детский церебральный паралич
	М., Медицина
1968. - 275стр.
	Учебное пособие
	1000

	4.
	К.А. Мастюкова., Е.М. Семенова. 
	Клиника и реабилитационная терапия детских церебральных параличей
	М.. Медицина
1972, - 326стр.
	Учебное пособие
	1500

	5.
	Е.М. Мастюкова
	Диагностика нарушений доречевого развития у детей с церебральным параличом и пути логопедических и педагогических мероприятий в этом периоде.
	М..
1973, - 23стр.
	Учебное пособие
	1000

	6.
	Е.Ф. Архипова
	Методические рекомендации по проведению логопедических занятий с детьми в I-IV периодах доречевого развития.
	Т.. медицина
1979, - 331стр.
	Учебное пособие
	!500


15.2. Средства обеспечения для освоения программы

15.2.1. Презентационные материалы
Таблица №6
	Презентационные материалы
	Наименование пособия

	видеофильм
	кинофильм
	слайды
	аудио-

пособие
	

	
	
	Упражнения на мяче. Тренировка вестибулярного анализатора и опорности на руки

	
	Общая схема занятий массажиста – методиста ЛФК с больными на ранней стадии церебрального паралича

	
	
	Упражнение на мяче. Тренировка вестибулярного аппарата и опорности на ноги
	
	

	
	
	Точечный массаж
Массаж верхних конечностей.

Массаж передней поверхности бедра, голени, спины, верхних конечностей, ягодичных мышц,, мышц задней поверхности ноги,


	
	

	
	
	Ладонное поглаживание бедра
	
	

	
	
	Растяжение четырехглавой мышцы бедра
	
	

	
	
	Массаж голени
	
	

	
	
	Фрагмент точечного массажа
	
	

	
	
	Расположение точек на задней поверхности туловища
	
	

	
	
	Массаж спины
	
	

	
	
	Расположение точек на задней поверхности ноги
	
	

	
	
	Укладка на массажном столе после процедур
	
	


15.2.2. Наглядный материал

Таблица №7
	Игрушки, предметы.
	Модели, сигнальные карточки
	Литература для
родителей

	Игрушки, звучащие игрушки, различные по форме, весу, фактуре, величине, температуре предметы и игрушки.

	
	Памятка «Расстройство речи у детей и их влияние на развитие гармонически развитой личности»

	
	
	Памятка «точечный массаж при гиперкинезах языка»

	
	
	Памятка для родителей « Коррекционно – логопедическая работа с детьми с церебральным параличом в домашних условиях»


 16. Материально-техническое обеспечение

16.1. Специализированные учебные помещения и участки

Таблица №8
	№ п/п
	Наименование и принадлежность помещения
	Площадь (кв.м.)
	Количество мест

	1. 
	Логопедический кабинет
	32м2

	6

	 16.2. Основное учебное оборудование


Таблица №9
№ п/п

Наименование

Наименование специализированных кабинетов, лабораторий с перечнем основного оборудования

1.

Топчан для массажа

Кабинет массажа и ЛФ.

2.

Пеленальный стол

Логопедический кабинет

3.

Персональный компьютер

Логопедический кабинет

4.

Все необходимое оборудование для рефлексотерапии 

Кабинет рефлексотерапии

5.

Ворсовые щетки

Логопедический кабинет
6.

Логопедические зонды
Логопедический кабинет
7.

Игрушки, звучащие игрушки на ленточке, предметы различные по весу, форме, величине, температуре.

Логопедический кабинет



Приложения

Приложение №1
Модуль клинико - психолого – педагогического взаимодействия специалистов в ходе коррекционно – логопедической работы с детьми, страдающими церебральным параличом, на первом году жизни
	Тема блока
	Раздел блока
	Реализация
	Сроки реализации

	Расширенная психолого – педагогическая диагностика
	Первичная скрининговая, последующая углубленная диагностика нервно – психического и речевого развития ребенка. Определение стратегии лечебной и коррекционно развивающей работы. Составление индивидуального маршрута коррекции для каждого ребенка.
	Невролог, неонотолог, физиотерапевт, психотерапевт, клинический психолого, логопед, инструктор ЛФК.
	Предваряет начало курса коррекции.

	
	Промежуточная диагностика. Сравнительный анализ результатов первичной и промежуточной диагностики с целью подтверждения или изменения индивидуальных коррекционных маршрутов , уточнения стратегии совместной работы команды специалистов.
	Невролог, неонотолог, физиотерапевт, психотерапевт, клинический психолог, логопед, инструктор ЛФК.
	Проводится по согласованию в процессе коррекции.

	
	Итоговая диагностика, анализ результатов реализации коррекционных задач. Проектирование методов предупреждения рецидивов.
	Невролог, неонотолог. физиотерапевт, психотерапевт, клинический психолог, логопед, инструктор ЛФК.
	Проводится по окончанию курса коррекции.

	Лечебно – оздоровительные мероприятия.
	Организация комплексных мероприятий по предупреждению речевых нарушений и развитию двигательных функций ( укреплению цепного выпрямительного рефлекса, развитию функции сидения, формированию ползанья, с явлениями реципрокности, развитие реакций равновесия и вестибулярных реакций, вертикальной установки, манипулятивной деятельности, пальцевого захвата, зрительно – моторной координации).
	Невролог, психотерапевт, клинический психолог. логопед, инструктор ЛФК.
	Предваряет курс коррекции, сопровождает весь коррекционно – образовательный процесс.

	Лечебно – медикаментозные мероприятия.
	Индивидуальное, дифференцированное медикаментозное лечение. Индивидуальное физиотерапевтическое лечение, методика местной гальванизации, гальванизации рефлекторно сегментарных зон, общая схема занятий массажиста – методиста ЛФК на ранней стадии церебрального паралича,
	Невролог.
Физиотерапевт
	Продолжительность и периодичность лечения определяется индивидуально.

	
	Психотерапевтическое лечение. Семейная психотерапия.
	Психотерапевт
	Проводится в рамках курса коррекции.

	Коррекционные психолого – педагогические мероприятия.
	Логопедические коррекционно – развивающие занятия.
	Логопед
	Проводятся в рамках курса коррекции.

	
	Психологическая коррекция, направлена на структуру дефекта включающую в себя специфические отклонения в психическом развитии: двигательные, речевые и сенсорные нарушения.
	Клинический психолог
	Проводятся в рамках курса коррекции.

	
	Сотрудничество со специалистами лечебных учреждений
	Педиатр, невролог, массажист – методист ЛФК - логопед
	Сопровождает весь коррекционно – логопедический процесс, продолжается после него.

	
	Активное вовлечение родителей в процесс оказания помощи ребенку.
	Невролог, физиотерапевт. психотерапевт, клинический психолог. логопед, инструктор ЛФК.
	Предваряют курс коррекции, сопровождают весь коррекционно – логопедический процесс, продолжаются после него.

	
	Дистанционное сопровождение. осуществление взаимодействия с родителями.
	Логопед
	Проводится после окончания курса коррекции.


Приложение № 2
Перспективное планирование коррекционно – логопедической работы с детьми, страдающими церебральным параличом, на первом году жизни.

Режим занятий: 2 индивидуальных занятия каждый день, как до кормления, так и после него длительностью от 7 -10 минут.

Задачи первого этапа: 40 занятий. Стимуляция голосовых реакций.
Основные направления коррекционно – логопедической работы:

· - нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата;

· - нормализация врожденных безусловных оральных рефлексов;

· - вокализация выдоха;

· - развитие «комплекса оживления» с включением голосового компонента;
· - стимуляция голосовых реакций;

· - развитие зрительной фиксации и прослеживания;

· - выработка слухового сосредоточения; нормализация положения кисти и пальцев, необходимая для формирования зрительно – моторной координации.

Задачи второго этапа: 40 занятий. Стимуляция гуления.
Основные направления коррекционно - логопедической работы:

· - нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата;
· - подавление рефлексов орального автоматизма;

· - увеличение объема силы выдоха с последующей вокализацией;

· - стимуляция гуления;

· - развитие устойчивости фиксации, плавности прослеживания;

· - стимуляция возможности локализации звуков в пространстве и восприятие различно интонируемого голоса взрослого;

· - развитие хватательной функции рук
	№ 
1 этап
	Разделы работы
Содержание работы
	Обеспечение коррекционного процесса 



	
	Стимуляция голосовых реакций 
	
	

	
	I Обследование ребенка 
	
	

	
	Обследование парциальных составляющих психической функции ребенка 1-го года жизни.

	
	

	
	Ф 1. Обследование зрительной функции (от 1 до 12 мес.)
	МИ Методика исследования. 

Принятые условные обозначения:

(х) – учитывать влияние тонических рефлексов и нарушение черепно – мозговой иннервации;

 (хх) – учитывать влияние тонических рефлексов;

 (ххх) – учитывать влияние тонических рефлексов на мышцы артикуляционного аппарата и нарушение черепно – мозговой иннервации;

 (хххх) – учитывать наличие двигательных нарушений.

Ф Функция

С Ситуация 

РИ Результаты исследования (возможны варианты:

А – функция выражена хорошо;

Б – функция выражена удовлетворительно;

 В – функция выражена слабо или отсутствует.

	Диагностический материал («Таблица клинической эволюции парциальных составляющих психической функции ребенка первого года жизни»,

 «Таблица эволюции двигательного развития здорового ребенка 1-го года жизни и детей с ранней стадией церебрального паралича»,

 «Сравнительная таблица международной и советской классификации коэффициента интеллектуальности», наглядный материал.

	
	Ф 2.Обследование слуховой функции (от 1 до 12 мес.).
	
	

	
	Ф 3 Эмоции (характер общения) (от 1 до 12 мес.).
	
	

	
	Ф 4 Обследование голосовых функций (от1 до 12 мес.).
	
	

	
	Ф 5 Предпосылки экспрессивной речи (от1 до 10 мес.)
Начало экспрессивной речи (в 10мес.)

Экспрессивная речь (в 11-12мес.)
	
	

	
	Ф 6 Рефлексы орального автоматизма
	
	

	
	Ф 7 Обследование зрительно – моторной координации (с 4 до 12 мес.)
	
	

	
	Ф 8 Предпосылки импрессивной речи (от 6 до 12 мес.)
	
	

	
	II.Нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата.
	
	

	
	
	Упражнение 1. Логопедический массаж

Выбрав адекватную позу для проведения логопедического занятия, проводятся дифференцированные приемы массажа лицевых и артикуляционных мышц, направленных на нормализацию тонуса мышц и стимуляцию проприоцептивных ощущений, способствующих четкости кинестетического восприятия. В первые недели жизни ребенка, как правило, не отмечается повышенного тонуса в артикуляционных мышцах и лишь к концу первого месяца тонус в артикуляционной мускулатуре нарастает, в связи с этим проводятся следующие приемы расслабления

	

	
	
	Расслабление:

а ) расслабление лицевой и губной мускулатуры методом разглаживания: 1) в направлении от середины лба к вискам;

 2) от бровей к волосистой части головы;

 3) вниз от линии лба через все лицо к шее;

 4) от мочек уха по щекам к крыльям носа;

 5) по верхней губе от угла рта к середине;

 6) по верхней губе от угла рта к середине.

б ) Расслабление языка. Расслабление языка и коррекция патологической его формы проводится после общего расслабления в позе «рефлекс - запрещающей позиции». Для расслабления языка и его формы используют: 

 1) точечный массаж в области подчелюстной ямки в течение 15 сек. с вибрирующими движениями указательным пальцем под нижней челюстью;
	

	
	
	Пассивная гимнастика для губ.

Цель: выработка кинестетических ощущений, необходимых для развития подвижности губ.
	

	
	
	2) вибрация двумя указательными пальцами обеих рук под углами челюсти ( в течение 15 сек.)

 3) легкое похлопывание, поглаживание языка деревянным шпателем, который накладывается на кончик языка. Вибрацию языка осуществляют, в течение 15 сек. Прием проводится по 3 – 5 раз ежедневно.

Упражнение II. Пассивная гимнастика для губ.

С этой целью проводится:

1) Собирание губ в «трубочку»;

углов губ по носо – губным складкам кверху к крыльям носа, обнажая верхние десны;

2) Растягивание губ в улыбку, поставив указательные пальцы обеих рук в углы губ;

верхней губы. 

3) Поднимание верхней губы. Движения от углов губ по носо–губным складкам кверху к крыльям носа, обнажая верхние десны;

4) Опускание нижней губы. Поставив пальцы в углы губ, опускают нижнюю губу, повторяют в течение дня.

Иногда у ребенка с церебральным параличом отмечается гиперчувствительность лицевой или артикуляционной областей, и стимуляция этих зон вызывает неприятные ощущения, отрицательные эмоциональные проявления, повышение общего мышечного тонуса. В этих случаях массаж особо чувствительных зон отменяется.


	

	
	III Нормализация врожденных безусловных оральных рефлексов.

	Упражнение III..Нормализация врожденных оральных рефлексов.

Цель: вызывание врожденных безусловных оральных рефлексов, нормализующих функцию артикуляционного аппарата.

 Жизненно важным для ребенка до 3-х месяцев является нормализация процесса кормления, который основывается на рефлексах орального автоматизма. являющихся врожденными безусловными рефлексами от современного проявления и выраженности которых зависит активность акта сосания.

При отсутствии или недостаточности выраженности рефлекса орального автоматизма используются приемы по стимуляции безусловно –– рефлекторной активности. Особенностью этого приема воздействия является следующее: стимуляция оральных рефлексов производится непосредственно перед кормлением ребенка, каждый рефлекс вызывается не более 2 – 3 раз, так как активность рефлекса при дальнейшей стимуляции активно падает. Данное корригирующее воздействие производится только в случае снижения безусловно – рефлекторной активности.

Приемы вызывания рефлексов:

 1.Для вызывания поискового рефлекса прикасаются к щеке в области углов рта жгутиком из ваты, соской, пальцем и, не получив ответной реакции виде поворота головы и движения губ в сторону раздражителя. Пассивно мягко поворачивают голову и смещают губы в соответствующем. 

2.Для вызывания хоботкового рефлекса раздражают пальцем середину верхней губы и помогают вытянуть губы вперед, собирая их двумя пальцами (указательным и большим) в «хоботок», что также является подготовкой к сосанию. 

3. Раздражая ладонь ребенка в области большого пальца путем надавливания своей рукой, вызывают ладонно-ротоголовной рефлекс Бабкина, характеризующийся сгибанием головы и открыванием рта вслед за раздражением. При недостаточной выраженности этого рефлекса орального автоматизма одновременно с раздражением ладони пассивно сгибают голову и открывают рот ребенку, помещая указательный палец под нижнюю губу.
 4. При нарушении глотательного рефлекса вызывают вышеназванные рефлексы и одновременно стимулируют корень языка и заднюю стенку глотки путем раздражения их каплями теплого молока или сладкой воды. и глотания начинается с трех месяцев.


	

	
	
	5.Сосательный рефлекс стимулируют непосредственно в момент кормления и после всех вышеописанных рефлексов. Собирая губы ребенка вокруг соска матери или соски с бутылочкой, ритмично сжимают губы ребенка и одновременно выдавливают небольшую порцию молока. При возможности сосания, но слабости губной в момент сосания губы ребенка придерживают, тем самым облегчается процесс сосания и сохраняются усилия ребенка во время кормления

С учетом того, что во время сосания у ребенка должны максимально напрягаться круговая мышца рта, группа язычковых мышц. Двигающих его вперед-назад, в сопровождении с определенными дыхательными движениями для тренировки мышц, участвующих в этих движения, проводят пассивно, а затем пассивно – активные «уклады» губ при сосании.
 Учитывая то, что во время реализации ладонно-ротоголовного, хоботкового и других врожденных безусловных рефлексов, также могут возникнуть пассивные, а затем активные движения оральной мускулатуры (круговой мышцы рта, щечной, носовой, скуловой, мышцы смеха, и других), тренировку проводят и во время вызывания этих рефлексов.

 Такие «уклады» становятся через некоторое время привычными для ребенка, и пассивная помощь матери или логопеда в их создании постепенно уменьшается по мере укрепления мышц артикуляционного аппарата 
	

	
	IV Вокализация выдоха.


	Упражнение IV. Дыхательные упражнения
Цель: увеличение объема выдыхаемого воздуха с последующей вокализацией выдоха.

Учитывая, что у ребенка с церебральной патологией с первых отмечается нарушение дыхания, проводят дыхательную гимнастику. После легкого поглаживания тела ребенка и конечностей, логопед берет кисти ребенка и, слегка потряхивая ими, разводит затем, прижимая руки к туловищу, легко надавливая на грудную клетку – выдох. Упражнение проводится в течение 2 – 1,5мин, по 2 – 3 раза ежедневно
	

	
	V.Стимуляция голосовых реакций
	Упражнение V. Стимуляция голосовых реакций.

Цель: вокализировать выдох.

Стимулируя положительно – эмоциональный тонус ребенка, при контакте со взрослым одновременно ласково обращенной речью проводится вибрация грудной клетки ребенка, его гортани, с тем, чтобы вызвать у него голосовые реакции. Для этого ребенок предварительно располагается в положении на спине, под шею подкладывается валик, чтобы несколько откинуть голову назад, ноги сгибаются в коленях, руки также сгибаются в локтях и приводятся к груди. В дальнейшем голосовые реакции у детей начинают проявляться в моменты положительных эмоций при контакте со взрослым без дополнительной стимуляции, как составная часть начавшего развиваться «комплекса оживления».

 Голосовые реакции ребенка, находящегося на I доречевом этапе, удается вызвать также и в моменты проведения легкой дыхательной гимнастики, увеличивающей объем вдыхаемого и выдыхаемого воздуха, в сочетании с вибрацией грудной клетки и гортани ребенка. Возможность вокализировать выдох закрепляется многократным повторением этого упражнения в течение дня в периоды бодрствования, как логопедом, матерью, так и всем персоналом. 

 Одновременно с этими упражнениями логопед, меняя интонации собственного голоса при вызывании голосовой активности у ребенка, начинает воспитывать у него восприятие различных интонаций голоса. Меняя громкость своего голоса, высоту, тембр звучания, учат ребенка прислушиваться к голосу, сосредотачивать внимание на голосе и лице взрослого. Длительность упражнения 1 – 1,5 мин. По 3 – 5 раз в течение дня.
	Яркие звучащие игрушки, валик.

	
	VI.Развитие зрительной фиксации и прослеживания.
	Упражнение VI. Развитие зрительного восприятия.
 Цель: развитие зрительной фиксации и прослеживания.

 Занятия по развитию и укреплению моторики глаз, а также согласованных и координированных движений глаз и головы при наличии у ребенка тенденции к мышечному напряжению и проявлению патологических тонических рефлексов, начинают с расслабления ребенка с помощью приведения ребенка в одну из поз «рефлекс – запрещающие позиции», например, «позу эмбриона». Затем ребенка следует расположить так как перед взрослым, чтобы лицо взрослого было освещено и вызывало у ребенка длительное зрительное внимание. В данном случае лицо взрослого играет роль стимулятора, возбуждающего зрительное внимание ребенка как наиболее адекватно воспринимаемый в первые месяцы объект. Затем лицо взрослого медленно перемещается перед глазами ребенка, ведя за собой его взор. Необходимо, чтобы ребенок не потерял оптический объект из поля зрения. Для этого подбирают индивидуально расстояние от глаз ребенка до объекта, амплитуду и скорость движения объекта по мере развития зрительного внимания постепенно увеличивают.

 В дальнейшем начинается тренировка согласованных движений головы и глаз. возникающих при условии плавного прослеживания глазами объекта. Наклонившись к ребенку, логопед приподнимает его голову и по мере продвижения предъявленного оптического объекта (лица взрослого) пассивно поворачивает голову ребенка в направлении движения объекта. 

В качестве предъявляемого материала используют игрушку с мягким очертанием силуэта, но с интенсивной цветной окраской (красный, оранжевый), размером 7 х 10 см. Целью подобных занятий является не только развитие моторики глаз и головы, но и от дифференцированные движения глаз и головы от общих движений.

 При формировании зрительной функции учитывают, что в норме зрительное сосредоточение лучше всего вызывается при предъявлении движущегося в медленном темпе предмета на расстоянии 0,5 – 1 метра от глаз, но наилучшая фиксация возникает на лице взрослого, а затем уже на игрушке. Упражнение проводят ежедневно по 3 – 4 раза длительностью по 2 мин. К этому времени укрепляются зрительно – слуховые связи и поэтому при истощении интереса ребенка к игрушке подключают звуковой компонент.


	

	
	VII.Выработка слухового сосредоточения.


	Упражнение VII.Развитие слухового восприятия.

Цель: выработка слухового сосредоточения.

 Для формирования слухового восприятия ребенка используют период, когда ребенок находится в эмоционально отрицательном состоянии – в период несильного плача и общих беспорядочных движений. Используя эти моменты, логопед наклоняется к ребенку, ласково разговаривает с ним, потряхивает погремушкой, добивается успокоения ребенка и привлечения его внимания. Звуковые раздражители, предлагаемые ребенку, варьируют, привлекая его внимание к нерезким звукам, таким как звучание погремушки, легкое постукивание одной игрушкой о другую. Вслед за этим дают более громкое звучание, например, звук пищащей игрушки, резкий звук пластмассового шара. Упражнение проводят 3 раза ежедневно по 1,5 – 2 мин.


	Погремушки, пищащие игрушки, пластмассовые шары.

	
	VIII.Формирование зрительно – моторной координации.
	Упражнение VIII. Начальные этапы формирования зрительно – моторной координации.

 Цель: нормализация положения кисти и пальцев рук.

 Для доречевого и речевого, а также психического развития ребенка, имеет значение правильное положение по средней линии его головы, нормализация тонуса мышц шеи, нормализация положения кистей рук и отведение большого пальца.

 Работа по нормализации положения кистей рук и отведению большого пальца начинается с первых недель жизни ребенка. Используя легкое прикосновение и поглаживание ворсовой щеткой с наружной поверхности кисти сжатой в кулак в направлении от кончиков пальцев к лучезапястному суставу, вызывают раскрытие кисти и веерообразное разведение пальцев. Пассивно отводят большие пальцы от ладони и удерживают их в таком положении некоторое время (15 -20 мин). Правильное положение кисти и пальцев фиксируют с помощью лангет после занятий лечебной физкультурой. Упражнение проводят ежедневно по 3 раза.


	

	
	
	Все перечисленные выше упражнения неоднократно повторяются в течение дня, (персоналом, матерью по плану, составленного логопедом для каждого ребенка индивидуально).

 Регулярные занятия, направленные на нормализацию афферентации с дискантных концов анализаторов, постепенно развивают их корковые отделы. А возможность установления контакта с ребенком дает начало развитию ориентировочно – познавательной деятельности, голосовой активности. Все это способствует развитию ребенка и переходу его на более высокий этап доречевого развития.


	

	2 этап
	Стимуляция гуления.

I.Нормализация тонуса мышц и моторики артикуляционного аппарата.

	Упражнение 1. Логопедический массаж.

Цель: нормализация тонуса мышц артикуляционного аппарата.

 Дифференцированный массаж проводимый в этот период направлен в одних случаях на расслабление артикуляционной мускулатуры, в других – на укрепление мышц или подавление гиперкинезов языка.

 1. Расслабление.

 При мышечном гипертонусе в оральной мускулатуре в первую очередь добиваются максимального общего расслабления путем помещения ребенка в «рефлекс – запрещающие позиции» или путем потряхивания (по Фелпсу). Добившись общего мышечного расслабления, приступают к массажу оральной области. Легким постукиванием, поглаживанием мышц лба, шеи, щек и губ, языка вызывают их расслабление. Движения производят двумя руками, придерживаясь направления от «периферии» к «центру».

 а ) Расслабление лицевой мускулатуры. Для этого производится поглаживание в тех направлениях, как с детьми на первом этапе, добавляется поглаживание шеи от ушей к подбородку. Каждое движение повторяется 5 – 8 раз по нескольку раз в день.

 б ) Расслабление губ. Для этого проводится:

 1) поглаживание носогубных складок от крыльев носа к углам губ;

 2) поглаживание верхней и нижней губы к центру;

 3) постукивание губ;

 4) точечный массаж губ;

 Каждое движение повторяют 5 – 8 раз по несколько раз в день.

 в ) Расслабление мышц шеи. После легких расслабляющих движений по лицевой, губной мускулатуре проводят пассивные движения головы. Правая рука логопеда подводится под голову ребенка и медленными, плавными движениями его голову поворачивает в одну и в другую сторону, покачивая 3 – 5 раз по несколько раз в день. Расслабление шейной мускулатуры вызывает некоторое расслабление корня языка.

 г ) Расслабление языка. Выполняют как дети на первом этапе. Спецификой этого упражнения для детей II группы является то, что похлопывание, поглаживание и вибрация кончика языка, его спинки и корня проводят в течение 1 – 2 минут.
2.Укрепление мускулатуры.

 При выраженной вялости оральной мускулатуры проводят специальные приемы массажа, направленные на укрепление мышц этой зоны. Укрепление лицевой и язычной мускулатуры проводят путем поглаживания, растирания, глубокого разминания, вибрации. Массаж начинают с легкого поглаживания по направлению от средней линии к ушам, к «периферии».

а )Укрепление лицевой мускулатуры. Легким движением: 

 1) поглаживает лоб от середины к вискам;

 2) поглаживают щеки от носа к ушам;

 3) от подбородка к ушам;

 4) разминают скуловую и щечную мышцы. Поместив указательные и средние пальцы обеих рук в нижней части виска, производят спиралевидные движения по скуловой и щечной мышцам и подбородку.

 После 4 – 5 легких движений усиливается интенсивность движений, которые повторяются по тем же направлениям. Движения становятся надавливающими, но не безболезненными и не вызывающими отрицательных реакций ребенка. Движения повторяют 8 – 10 раз, (2 -3) в день.

 б ) Укрепление губной мускулатуры. Производят поглаживание, растирание, разминание, вибрацию губ:

 1.от серединным верхней губы к углам; 4) разминают скуловатую и щечную мышцы. Поместив указательные и средние пальцы обеих рук в нижней части виска, производят спиралевидные движения по скуловой и щечной мышцам и подбородку.

 После 4 – 5 легких движений усиливается интенсивность движений, которые повторяются по тем же направлениям. Движения становятся надавливающими, но не болезненными и не вызывающими отрицательных реакций ребенка. Движения повторяются 8 – 10 раз, несколько раз (2 – 3) в день.

 б ) Укрепление губной мускулатуры. Проводят поглаживание, растирание, разминание, в 2.от середины нижней губы к углам;

 3.поглаживание носогубных складок от углов к крыльям носа;

 4.пощипывание губ.

Движения повторяют 8 – 10 раз, ежедневно по 2 – 3 раза.

 Одним из приемов укрепляющего массажа является вибрация, которую производят ручным методом или при помощи вибратора. Передача тканям мелких, быстрых, чередующихся колебательных движений, проводимых ритмично, оказывает глубокое действие на мышцы, вызывает их сильное сокращение, придает им большую упругость. Вибрационный массаж губ проводится в соответствии с инструкцией, прилагаемой к виброприбору. Используются насадки «шарик» и «ежик». Каждое движение повторяют 2 – 3 раза, не превышая 2 минут, проводится через день.

 в ) Укрепление язычной мускулатуры. При вялости языка проводят массаж с помощью деревянного шпателя или логопедических зондов: 

 1) массируют продольные мышцы языка, при этом шпателем поглаживают язык от средней его части – спинки – к кончику языка;

 2) с помощью ритмичного надавливания на язык укрепляют вертикальные мышцы;

 3) при поглаживании языка со стороны в сторону воздействуют на поперечные мышцы. Движения (1,2,3) повторяют 4 – 6 раз;

 4) легкие вибрирующие движения, передаваемые языку через шпатель в течение 5 – 10 сек, способствуют активизации мышц языка.и вибрацию губ:


	

	
	2.Подавление гиперкинезов.
	3. Подавление гиперкинезов.

 В клинике ДЦП отмечается раннее появление гиперкинезов в мимической мускулатуре и особенно в языке. 

Прежде чем приступить к приемам, направленным на подавление гиперкинезов, необходимо поместить ребенка в одну из поз «рефлекс – запрещающие позиции» по Бобату. Перед массажем проводят упражнения, используя перекрестные движения по методу К.А. Семеновой. При этом упражнении, потряхивая руку и контралатеральную ногу ребенка, сближают их в области колена и локтя (правый локоть с левым коленом и наоборот) Несколько движений (2 – 3 раза) попеременно справа и слева способствуют ослаблению гиперкинезов. В основе логопедического массажа, направленного на уменьшение спастичности и гиперкинезов, лежит перекрестный точечный массаж, К.А. Семеновой.

 Точечный массаж при гиперкинезах языка:

а ) перекрестный точечный массаж в области губ. Указательный палец левой руки помещают в середине левой носогубной складки, а указательный палец правой руки под углом губ справа. Производят одновременно вращательные движения указательными пальцами в указанных точках. Затем указательные пальцы перемещаются. Указательный палец правой руки перемещают на правую носогубную складку, а указательный палец левой руки опускают под угол губ слева, и производят вновь те же движения; б ) указательный палец левой руки располагают в области середины носогубной складки слева, а указательный палец правой руки помещают под угол нижней челюсти справа.

Производят вращательные движения в этих точках. Затем движения проводят на противоположной стороне;

 в ) указательный палец левой руки располагают в той же точке, что и при упражнении а) и в) или в той же точке, под углом губ слева, а указательный палец правой руки фиксируют в точке под сосцевидным отростком за ухом. Установив пальцы в данных точках, проводят глубокий точечный массаж, затем это же упражнение проводят на противоположной стороне;

 г) при резко выраженных гиперкинезах используют следующие точки. Если палец левой руки фиксируют в зоне носогубной складки или под углом губ слева, то палец правой руки занимает точку под внутренним углом правой лопатки, осуществляют вращательные движения в данных точках. Затем эти упражнения повторяют на противоположной стороне;

 д) при стойких гиперкинезах используют точки, находящиеся под коленкой или верхнего края надколенника и точку в области одной из носогубных складок, и тоже совершают точечный2 перекрестный массаж. Эти упражнения не должны вызывать у ребенка чувства болезненности, неудобства, дискомфорта

Особенностью использования этих приемов, является то, что каждое движение 3 – 4 раза, они подбираются строго индивидуально и осторожно, так как неправильное выполнение может еще более усилить гиперкинезы; упражнение проводят неоднократно ежедневно. Приемы упражнения 1 выбирают в зависимости от мышечного тонуса артикуляционной зоны. По длительности массаж не превышает 5 минут.

Упражнение II. Артикуляционная гимнастика.

Цель: выработка кинестетических ощущений, развитие подвижности губ и языка.

С этой целью проводится пассивная и активная гимнастика.

 1.Пассивная гимнастика

Пассивные движения выполняются логопедом утрированно с большой траекторией движений, в медленном темпе, ритмично. При выполнении пассивного движения логопед отмечает как изменение тонуса в артикуляционной области, при нарастании которого движения прекращаются, так как и состояние ребенка, его эмоциональный тонус и отношение к этому виду воздействия. Основные пассивные движения:

 а ) упражнения для губ. Кроме приемов, используемых на 1 этапе, проводят следующие: 1) поместив указательные пальцы обеих рук в углы губ, собирают верхнюю губу, производя движения к средней линии, тем же приемом собирают нижнюю губу; 2) опускание верхней губы с нажатием на точки прикрепления верхней квадратной мышцы; 3) смыкание губ для выработки кинестетического ощущения закрытого рта; 4) пассивное открывание рта. Поместив указательные пальцы на верхнюю губу, а большие пальцы обеих рук на нижнюю губу, производят раздвигающие движения. Каждое движение повторяют 4 – 6 раз по несколько раз в день; б ) для языка используют следующие приемы: 1) прижимание шпателем кончика языка ко дну ротовой полости; 2) пассивное приподнимание кончика языка шпателем или логопедическим зондом к твердому небу или верхней губе. Движения производят 4 – 6 раз неоднократно в течение дня; 3) язык захватывают и тянут вперед на нижнюю губу и отводят в сторону. Движения выполняют 2 – 3 раза в день.

2 Активная гимнастика.
Активные движения языка вызываются с использованием пищевого подкрепления; 1) при раздражении середины губы сиропом шиповника стимулируется выдвижение языка вперед, слизывание; 2) при раздражении углов губ стимулируются боковые движения языка. Эти приемы проводят по 2 – 3 раза ежедневно перед кормлением.

 
	

	
	3.Подавление рефлексов орального автоматизма.
	Упражнение III. Подавление рефлексов орального автоматизма.

Цель: подавление оральной активности в оральной области. Необходимо учитывать то, что при логопедической работе с ребенком старше 5 месяцев нельзя проводить нельзя проводить стимуляцию ранних врожденных безусловных оральных рефлексов, таких как поисковый, хоботковый, ладонно – рото –головной. А наоборот, следует активно подавлять их. Поэтому при проведении массажа лицевой и артикуляционной мускулатуры стремятся избегать рефлексо-генных зон этих рефлексов. Для того, что бы не стимулировать хоботковый, поисковый, ладонно – рото – головной рефлексы. У детей с повышенной возбудимостью этих рефлексов массаж проводят только после кормления ребенка. Для подавления ярко выраженных рефлексов орального автоматизма у детей (губного ,поискового, хоботкового, ладонно – рото – головного) проводят следующие приемы:

 1) при раздражении середины верхней губы путем поколачивания пальцами, что вызывает хоботковый рефлекс, препятствуют выдвижению губ вперед, растягивая их в стороны по типу улыбки. Таким путем хоботковый рефлекс не реализуется и постепенно угасает;

 2) при раздражении щеки в области угла губ препятствуют движению губ в сторону раздражению, тем самым задерживая осуществление поискового рефлекса; 3) при надавливании на ладонь ребенка в области большого пальца препятствуют открытию рта

и сгибают голову ребенка, что затормаживает осуществление ладонно – рото – головного рефлекса Бабкина. Прием 1, 2, 3 повторяют 2 – 3 раза перед кормлением.

 Опыт показывает, что если не начать гасить эти рефлексы, то со временем они закрепляются и в более старшем возрасте проявляются оральными синкинезиями. Бороться с ними значительно сложнее, так как рефлексогенная зона этого рефлекса расширяется и любое пассивное движение, эмоциональное состояние, попытка к произвольному действию будут вызывать чрезмерное открытие рта. Эти рефлекторные движения, сохраняющиеся длительный срок. Препятствуют развитию произвольной лицевой и артикуляционной моторики.


	

	
	4.Увеличение объема и силы выдоха с последующей вокализацией.
	Упражнение IV. Дыхательные упражнения.

Цель: увеличение объема и силы выдоха с последующей его вокализацией.

 В этот период проводят пассивную дыхательную гимнастику, направленную на тренировку глубины и ритмичности дыхания. Для ребенка с церебральным параличом в возрасте старше месяцев проводят дыхательные движения:
 1) поместив ребенка в положение «рефлекс – запрещающие позиции», с легким потряхиванием разводят руки в стороны и поднимают их вверх, при этом происходит вдох, а при опускании рук и прижимании их к грудной клетки осуществляется выдох;

 2) используют ассиметричный шейно – топический рефлекс. Одновременно с поворотом головы ребенка в одну из сторон, отводят в соответствующую сторону и его руку (вдох).

Слегка потряхивая руку и голову, возвращают их в исходное положение (выдох). Эти движения способствуют выработке ритмичности движения и дыхания;

 3) ребенок располагается на спине в « рефлекс – запрещающие позиции», осторожно потряхивая ноги ребенка, вытягивают, разгибают их, при этом происходит вдох, а сгибание их в коленях и приведение к животу усиливает выдох. Если ребенок не сопротивляется и у него имеется возможность подъема рук кверху, то это упражнение проводится при заведении рук под голову, так как фиксация рук под головой во время выполнения сгибания и разгибания ног способствует активизации диафрагмы;

 4) используют первые статокинетические рефлексы для тренировки дыхательных мышц. Ребенок укладывается на животе, руки его опираются на стол. Поднимая голову и плечи, оставляя руки опорными, способствуют осуществлению вдоха, а опуская голову и плечи, усиливают выдох. Все эти упражнения тренируют глубину дыхания и ритмичность.

Движения 1, 2, 3, 4 проводят по 3 -4 раза ежедневно. 
	

	
	5.Развитие комплекса оживления.

	Упражнение V.Развитие комплекса оживления.

Цель: стимуляция эмоционально – положительных реакций.

С этой целью с ребенком ласково разговаривают, Меняют модуляции голоса, вызывают радостное отношение ко взрослому, к игрушке и на этой основе формируют общее оживление ребенка – «комплекс оживления». Ласковым разговором привлекают ребенка к лицу взрослого, вызывают ответную улыбку и только после этого переводят его взгляд на игрушку. Ребенок охотнее дольше смотрит на игрушку после того, как его взгляд был сосредоточен на лице взрослого у ребенка появляются звуки гуления, смех. Оживление, движения рук и ног.


	

	
	6.Стимуляция гуления.
	Упражнение VI. Стимуляция гуления.

Цель: стимуляция голосовой активности по типу гуления.

С этой целью ставится задача: Вызвать «комплекс оживления», вокализировать воздушную струю при вдохе, вызвать подражательные артикуляторные движения и голосовые реакции.

1. Гуление у ребенка вызывают ласковым голосом или пением. Ребенку дают возможность прислушаться к нерезким приятным звукам голоса. Учить ребенка вслед за взрослым по подражанию произносить звуки гуления можно, когда у него есть зрительное и слуховое внимание. Ребенка укладывают в адекватной для него позе, в которой не проявлялись бы патологические тонические рефлексы, т.е. в «рефлекс – запрещающие позиции». При этом ребенок должен видеть лицо взрослого. Затем логопед медленно произносит звуки «а», «агы», «гу», и другие, широко раскрывая рот для того , чтобы ребенок мог видеть артикуляцию взрослого. Если ребенок не повторяет этих движений за взрослым, то пассивно вырабатывают подражательную реакцию. Легко поглаживая губы ребенка, в определенном ритме в момент произнесения взрослым звука открывают рот ребенку. Прием I повторяют в течение дня 4 – 6 раз.

2.При стимуляции гуления необходимо добиваться непроизвольной подачи голоса. С этой целью производят вибрационный ручной массаж грудной клетки, гортани, под нижней челюстью, который стимулирует проприоцептивных ощущения, отвлекая ребенка от акта фонации. Это способствует вызыванию голоса, так как во время массажа логопед производит напевные звуки гуления. Прием повторяют 1 – 2 раза в день. 

 У детей старше одного года жизни особенно сложной является выработка положительной мотивации к развитию речевой деятельности. Они обычно привыкают к общению со взрослыми с помощью мимики, жестов и не стремятся к чрезвычайно сложному для них общению звуками. В этих случаях особую значимость приобретает работа с ребенком в паре с другим ребенком, , владеющим средством речевого общения. Подражательные действия и пассивные движения артикуляционных мышц становятся одним из наиболее действенных средств стимулирования попытки к самостоятельным артикуляциям ребенка. Особенно сложным в этом плане не является момент, когда в связи с возникшим мышечным спазмом мускулатуры артикуляционного аппарата, не позволяющим выполнять произвольные движения, необходимым является проведение специальных упражнений для расслабления спазмированных мышц и создания возможностей артикулирования. Так как каждая неудавшаяся попытка ребенка к произвольным движениям языка, губ может погасить возникшее желание ребенка к звуковому общению.

 Для детей, которым нужна постоянная стимуляция и активизация возникшего у них гуления, в занятия включаются музыкально – двигательные игры. Музыкально – двигательные игры с детьми, страдающими церебральным параличом, приобретают особое значение. Ценность этих занятий в том, что они необыкновенно поднимают эмоциональный тонус ребенка. Ни один ребенок не остаётся равнодушным. Дети очень живо реагируют на музыку, оживляются, улыбаются, начинают гулить, у них расслабляется мышечный тонус.

 Музыкальные занятия предусматривают свою цель: повышение эмоционально – положительного настроения ребенка, активизацию голосовых, звуковых проявлений; развитие интонационно – выразительных средств речи; общее мышечное расслабление; обучение движениям в ритме, умению остановить движение с окончанием музыки. 

 После появления у ребенка голосовых реакций гуления приступают к их закреплению, обозначая определенным звуком действие, явления, различные чувства ребенка, т.е. вводят их в план коммуникации ( «у» - гудит машина, «а» - плач ребенка, «и» - улыбается, смеется ребенок и т.д.) Упражнение проводят ежедневно.


	

	
	7.Развитие устойчивости фиксации, плавного прослеживания
	Упражнение VII. Развитие зрительного восприятия.

Цель: увеличение подвижности глазных яблок, плавности прослеживания за движущимся предметом, устойчивости фиксации взора при изменении положения головы и туловища; Развитие плавного прослеживания глазами при неизменном положении головы.

 Эти упражнения проводятся в виде игры с ребенком с использованием ярких озвученных игрушек или игры со взрослым, когда тот приближает лицо к ребенку, то удаляет от него, сопровождая это ласковым к нему обращением.

 1. Расположив ребенка ребёнка в адекватной для него позе «рефлекс – запрещающие позиции», помещают в поле его зрения яркую, блестящую озвученную игрушку. Медленно перемещая ее в горизонтальной плоскости, в вертикальной, по кругу, добиваются плавного движения глазных яблок. Большинство детей с церебральным параличом лучше фиксируют взор на лице взрослого. Для развития прослеживания ребенком перемещающегося лица взрослого можно уклоняться влево, вправо, вверх, вниз от поля зрения ребенка на расстоянии 50см.

 2. Эти же самые приемы проводят, когда ребенок находится в вертикальном положении, т. е. на руках взрослого. Если же ребенок плохо удерживает голову, то его прислоняют к плечу взрослого. Когда ребенок, удерживающий голову и тело в вертикальном положении, зафиксирует взор на игрушке, ее постепенно перемещают вверх, вниз, в стороны, по кругу на расстоянии 50 см. Тренировка продолжается в течение 10 сек, несколько раз в день.

 При проведении этих упражнений у ребенка с церебральным параличом очень часто отмечается нарушение прослеживания в каком – либо поле зрения, чаще всего это связано с влиянием лабиринтного тонического рефлекса на мышцы глаз, влияние которого затрудняет прослеживание вверх и вниз. Очень часто наблюдается косоглазие у детей с церебральной патологией затрудняет как фиксацию взора на предмете, так и прослеживание движущегося объекта во всех направлениях.

  3.В этих случаях специальные логопедические занятия направлены на развитие движения глазных яблок и укреплению паретичных мышц. Для этого ярко озвученную игрушку располагают и перемещают в направлении наиболее дефектного движения, всячески стимулируя развитие этого движения. С этой целью используется также специальный тренажер. Тренировка продолжается в течение 30 сек. ежедневно.


	Тренажер, который представляет собой табло с перемещающимися в разных направлениях по кругу и с разными скоростями, регулируемыми индивидуально для каждого ребенка, световыми сигналами.

	
	8.Стимуляция возможности локализации звуков в пространстве и восприятие различного интонируемого голоса взрослого.
	Упражнение VIII.Развитие слухового восприятия. 

Цель: стимуляция локализации звука в пространстве. Восприятие различно интонируемого голоса взрослого.

 С этой целью вызывают слуховое сосредоточение на звуки наиболее адекватны для данного ребенка (громкие, тихие, высокие, низкие) и формируют возможность локализации звуков в пространстве. Ребенок находится в положении одной из поз « рефлекс – запрещающие позиции». В виде звуковых раздражителей предлагаются озвученные игрушки различного характера звучания, а также голос взрослого с различными модуляциями. Предлагая ребенку в качестве раздражителя озвученную игрушку, воспитывают умение прислушиваться к ее звучанию, отыскивать ее глазами. Разговаривая с ребенком, учат его прислушиваться к голосу взрослого, отыскивать глазами говорящего взрослого, находящегося вне поля зрения ребенка. С этой целью, разговаривая с ребенком, вначале учат его прислушиваться к голосу и стараются, чтобы он видел лицо говорящего. Затем ходят вокруг кровати, окликая ребенка издали, и вызывают тем самым поворот головы ребенка в сторону звука, голоса. Если ребенок с тяжелой двигательной недостаточностью не может сам повернуть голову к источнику звука, то ему помогают в этом, пассивно поворачивают голову к источнику звука.

Формирование подготовительных этапов понимания речи начинают с восприятия ребенком различно интонируемого голоса взрослого. Ребенок еще не способен воспринимать последовательно расположенные звуки в их смысловом содержании, но на определенные интонации он не только реагирует, но и старается воспроизвести их (веселый, нежный тон голоса может вызвать улыбку, смех, а сердитый, грубый – обиду, плач). очередь  которые наиболее часто определяются взрослыми.

 Упражнение проводятся по несколько раз каждый день.

те виды интонации, 


	Звучащие игрушки различного характера звучания.



	
	9.Развитие хватательной функции руки.
	Упражнение IX. Развитие зрительно – моторных координаций.

Цель: развитие хватательной функции рук. 

С этой целью необходимо привлекать внимание ребенка к собственным рукам, вырабатывать положительные приоцептивные и кинестетические ощущения в кистях рук.

 Для развития начальных элементов зрительно – моторной координации у ребенка с церебральным параличом начинают воспитывать внимание к собственным рукам.

 Занятие проводится в «рефлекс – запрещающей позиции», чаще всего ребенку придают «позу эмбриона» для наибольшего общего расслабления. Только после этого приступают к непосредственной работе с руками, которая начинается с расслабления кистей рук путем потряхивания по Фелпсу. 

 1. Рука ребенка захватывается с средней трети предплечья и потряхивается. После значительного расслабления кисти расслабляют мышцы предплечья. Для этого захватывается нижняя треть плеча и проводятся покачивающие движения. Затем подглаживается вся рука. Потряхивания чередуются с поглаживанием. которые укрепляют и расслабляют мышцы рук, а также формируют кинестетическое ощущение положение рук у ребенка. Прием проводится в течение 0,5 – 1 минуты.

 2.Для того чтобы вызвать активное внимание ребенка к собственным рукам, необходимо его руки сделать источником зрительных и тактильных ощущений. Расслабленные руки ребенка захватывают в средней трети предплечья и нерезко поднимают вверх, немного их потряхивают и легко опускают на веки или губы ребенка, у него постепенно укрепляют мышечное чувство собственных рук, то есть кинестетическое ощущение, тактильное и зрительное внимание ребенка к ним. Прием повторяется 4 – 5 раз.

 3.После этих упражнений проводят массаж кистей рук с использованием всевозможных ворсовых щеток. Для расслабления кистей рук и рефлекторного разжимания кулака ребенка используют движения. растирания щеткой по наружной поверхности кулака от кончиков пальцев к лучезапястному суставу. Это движение вызывает расправление кулака и веерообразное разведение пальцев. Прием повторяется 4 – 6 раз поочередно с каждой рукой.

 4.Для развития ощупывающих движений рук и формирования проприоцептивных ощущений после раздражения кончиков пальцев щеткой в руку ребенка вкладывают различные по форме, величине, весу, фактуре, температуре предметы и игрушки, удобные для захвата и удержания, удобные для захвата и удержания. Раздражение кончиков пальцев ворсовой щеткой повторяется 4 – 6 раз в течение 10 – 20 секунд.

 5. После этих стимулирующих занятий ребенку предлагают игрушку, подвешенную на ленточке, приводят ее в движение, привлекают к ней внимание ребенка, стараются растормошить его руку. Затем руку подтягивают к игрушке, неоднократно подталкивают подвешенную игрушку. Ребенок наблюдает ее колебания и воспринимает звучание колеблющейся игрушки. Прием проводится в течение 2-3 минут.

 6. Когда ребенок начинает живо реагировать на игру улыбкой, звуками, комплексом оживления, взрослый расслабляет его кисть, поглаживая щеткой, и вкладывает в нее игрушку, удобную для захвата. В этот момент необходимо помочь ребенку ощупать эту игрушку, потянуть ее ко рту, рассмотреть ее со всех сторон. Прием повторяется 2 – 3 раза. Упражнение IX проводится ежедневно.

 Все названные мероприятия повторяются по нескольку раз матерью, которая получает рекомендации по развитию ребенка или средним медицинским персоналом лечебного учреждения. С этой целью мать ребенка присутствует на занятиях логопеда, а затем получает письменное задание на текущий день Для среднего медицинского персонала проводятся специальные занятия, на которых логопед знакомит персонал с особенностями воспитания детей с церебральным параличом на первом году их жизни. Кроме того , в палатах, где находятся дети, вывешиваются  индивидуальные планы-задания на неделю. 

 Индивидуально подобранный план работы с ребенком, страдающий церебральным параличом, и систематичность в его выполнении способствуют развитию и коррекции нарушенных функций доречевого периода у ребенка в первый год жизни.


	Ворсовые щетки.

Различные по форме, величине, весу, фактуре, температуре предметы и игрушки, удобные для захвата и удержания


Конспекты занятий (после приложения)
Тема: Развитие зрительно – моторной координации.

Цель: Развитие хватательной функции руки.

Оборудование: ворсовая щетка, звучащие игрушки подвешенные на ленточке, различные по форме, весу, фактуре, величине, температуре предметы и игрушки.

1. Организационный этап.

 Расположив ребенка в адекватной для него позе «рефлекс – запрещающие позиции», чаще всего ребенку придают «поза эмбриона» для наибольшего общего расслабления, логопед ласковым голосом привлекает внимание ребенка к собственным рукам, для того чтобы вырабатывать положительные проприоцептивные и кинестетические ощущения в кистях рук. Только после этого приступают к непосредственной работе с руками, которая начинается с расслабления кистей рук путем потряхивания по Фельбсу.

2.Основная часть

 1 Упражнение. Рука ребенка захватывается в средней трети предплечья и потряхивается. После значительного расслабления кисти расслабляют мышцы предплечья. Для этого захватывается нижняя треть плеча и проводятся покачивающие движения. Затем поглаживается вся рука. Потряхивание чередуется с поглаживанием, которые укрепляют и расслабляют мышцы рук, а также формируют кинестетическое ощущение положение рук у ребенка. Прием проводится в течение 0,5 – 1 минуты.

 II.Упражнение. Для того, чтобы вызвать активность ребенка к собственным рукам, 

необходимо сделать его руки источником зрительных и тактильных ощущений. Расслабленные руки ребенка захватываются в средней трети предплечья и нерезко поднимают вверх, немного их потряхивают и легко их опускают на веки или губы ребенка (зоны наиболее чувствительные). Затем вновь поднимают вверх. Если при сближении рук и губ появляются сосательные движения, то руки некоторое время удерживают около губ с тем, чтобы ребенок попытался захватить их губами. Неоднократно то приближая. То отдаляя руки ребенка, у него постепенно укрепляют мышечное чувство собственных рук. То есть кинестетическое ощущение, тактильное и зрительное внимание к ним. Прием повторяется 4 – 5 раз.

 III. Упражнение. После этих упражнений проводят массаж кистей рук с использованием всевозможных ворсовых щеток. Для расслабления кистей рук и рефлекторного разжимания кулака ребенка используют движения растирания щеткой по наружной поверхности кулака от кончиков пальцев к лучезапястному суставу. Это движение вызывает расправление кулака и веерообразное разведение пальцев. Прием повторяется 4 – 6 раз поочередно с каждой рукой.

 IV. Упражнение Для развития ощупывающих движений рук и формирования проприоцептивных ощущений после раздражения кончиков пальцев щеткой в руку ребенка вкладывают различные по форме, величине, весу, фактуре, температуре предметы и игрушки, удобные для захвата и удержания. Раздражение ворсовой щеткой повторяется 4 – 6 раз в течение 10 – 20 сек.

 V. Упражнение. После этих стимулирующих занятий ребенку предлагают игрушку, подвешенную на ленточке, приводят ее в движение, привлекают к ней внимание ребенка. Игрушкой касаются руки ребенка, стараются растормошить его руку. Затем руку подтягивают к игрушке, неоднократно подталкивают подвешенную игрушку. Ребенок наблюдает ее колебания и воспринимает колеблющейся игрушки. Прием проводят в течение 2 – 3 минут.

 VI. Упражнение. Когда ребенок начинает живо реагировать на эту игру улыбкой, звуками, комплексом оживления, взрослый расслабляет его кисть, поглаживая щеткой, и вкладывает в нее игрушку, удобную для захвата. В этот момент необходимо помочь ребенку ощупать эту игрушку, потянув ее ко рту, рассмотрев ее со всех сторон. Прием повторяют 2 – 3 раза.

3. Итог.
 Даются рекомендации матери, которая присутствовала на занятии, в устной форме, и в письменной форме дается задание на дом. 
1

