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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность данной тематики обусловлена тем, что охрана здоровья населения относится к важнейшей функции государства. Профилактическая направленность в деле сохранения здоровья и воспитания гармонически развитой личности составляет главное содержание гуманизма. Синтез гигиенических, воспитательных и коррекционных мероприятий призван обеспечить развитие физических и духовных сил подрастающего поколения.
Решение этих задач неразрывно связано с профилактикой и своевременным выявлением отклонений в физическом, нервно-психическом и речевом развитии детей.
Настоящее время в нашей стране характеризуется ухудшением здоровья детей. По современным данным лишь 14% детей практически здоровы, 50% имеют функциональные отклонения, 35-40% - хронические заболевания.
По данным статистики, число речевых расстройств растет, в связи с чем актуальность проблемы профилактики речевых нарушений детей и подростков принимает глобальный характер.
Путем специальных воздействий на детей во многих случаях удается предотвратить или затормозить появление у них различных отклонений от нормы, в частности, речевой патологии.
Своевременная профилактика речевых нарушений у детей тесно связана с предупреждением нервно-психических отклонений в состоянии здоровья. Она обеспечивается комплексом мероприятий, включающих лечебные, педагогические и социальные воздействия.
Нарушения речевой функции - это одно из отклонений, существенно сказывающееся на всех сторонах жизни и деятельности человека. Поэтому актуальность решения проблем коррекционно-воспитательной работы с детьми, страдающими речевыми нарушениями, приобретает огромное значение.
Детская речь является предметом научного исследования в психологии, лингвистике и педагогике. Оценка речевого развития ребенка обязательна при определении достаточной, в возрастном отношении, сформированности интеллекта. На основании возрастного недоразвития речи определяются специальные формы и способы обучения ребенка. 
Хорошо известно, что недоразвитие речи является важнейшим симптомом задержки психического развития (ЗПР) и более тяжелых форм умственного отставания. Специалисты практики хорошо знают, что чисто речевые дефекты встречаются крайне редко. Обычно даже логопедические нарушения сопровождаются другими симптомами – неврологическими и психопатологическими. Коррекция речевых дефектов должна иметь комплексный характер.
1. Нарушения речи. Общая характеристика. 

Речь является сложной функциональной системой, в основе которой лежит использование знаковой системы языка в процессе общения. Овладение способностью к речевому общению создает предпосылки для специфически человеческих социальных контактов. В основе развития ребенка лежит коммуникативная функция речи. От своевременного проявления этой функции зависит, как скоро ребенок овладеет высшими уровнями сознания и произвольности поведения [¹]. 
Речь ребенка формируется под влиянием речи взрослых и в огромной степени зависит от достаточной речевой практики, нормального речевого окружения, от воспитания и обучения, которые начинаются с первых дней его жизни. 

Речь не является врожденной способностью, а развивается в процессе онтогенеза, то есть индивидуального развития организма. 

Но не у всех детей речь развивается правильно. Среди факторов, способствующих возникновению речевых нарушений у детей, различают неблагоприятные экзогенные (внешние) и эндогенные (внутренние) факторы, а также внешние условия окружающей среды. 

Все причины речевых нарушений принято делить на две группы – органические и функциональные [²]. 
К органическим относятся те причины, действие которых может приводить к нарушению анатомического строения речевого аппарата в его периферических и центральных отделах.
К функциональным причинам принято относить такие, действие которых не приводит к изменению самого строения речевого аппарата, а лишь нарушают его нормальную работу. 

Особенно важно понимать, что длительно существующие функциональные нарушения могут принимать необратимый характер, то есть переходить в органические. 

Нарушения речи носят многообразный характер в зависимости от их степени, от локализации пострадавшей функции, от времени поражения, от выраженности вторичных отклонений, возникающих под воздействием ведущего фактора. 

Выделяют различные виды речевой патологии, каждая из которых имеет свою симптоматику и динамику проявлений. Это нарушения голоса, нарушения темпа речи, заикание, дислалия, ринолалия, дизартрия, алалия, афазия, дисграфия, дислексия. Каждая группа дефектов в свою очередь различается по форме (природе) нарушения и степени его выраженности.
Клиническая и психолого-педагогическая классификации нарушений речи взаимно дополняют друг друга. 
2. Алалия.  Алалия является одним из наиболее тяжелых дефектов речи, при котором ребенок практически лишен языковых средств общения: речь его самостоятельно и без логопедической помощи не формируется. 

Алалия (от греч. а – частица, означающая отрицание, и лат. lalia – речь) – отсутствие речи или системное недоразвитие речи вследствие органического поражения речевых зон коры головного мозга во внутриутробном или раннем периоде развития ребенка (до формирования речи). 
При алалии речь или совсем не развивается или же развивается с грубыми отклонениями, несмотря на то, что ребенок находится в речевой среде, имеет нормальный физический слух, обладает речевым аппаратом без аномалий в анатомическом строении, имеет потребность в общении с окружающими, не является умственно отсталым. 

Отсутствие речи резко ограничивает полноценное развитие и общение ребенка с окружающими. А это в свою очередь приводит к постепенному отставанию в умственном развитии, которое в данном случае носит вторичный характер. 

Причины, вызывающие нарушения формирования речи, связаны с органическими поражениями ЦНС. К ним относятся: воспалительные, травматические поражения головного мозга (осложнения после менингита, энцефалита, травм, краснухи), кровоизлияния в мозг, обменные нарушения в период внутриутробного развития, родовые травмы. Кроме того, развитие алалии возможно у детей, перенесших тяжелый рахит, сложные заболевания дыхательной системы, нарушения питания в ранние месяцы жизни [³].

Картина речевого расстройства при алалии сводится к общему недоразвитию речевой функции. У ребенка не развивается «языковая способность», которая дана человеку от природы. Страдает не какая-то одна, а практически все стороны речи – и фонетико-фонематическая, и лексико-грамматическая, и синтаксическая. Оказываются несформированными операции порождения и оформления высказывания. В целом можно сказать, что не формируются психофизиологические механизмы, обеспечивающие усвоение, воспроизводство и адекватное восприятие знаков языка. 
В зависимости от локализации поражения речевых областей, которые расположены в больших полушариях головного мозга, различают две формы алалии: моторную и сенсорную. 
Моторная алалия связана с нарушением деятельности речедвигательного анализатора, а сенсорная – с нарушением речеслухового анализатора. 

Моторная алалия – это алалия, при которой у ребенка не развивается в основном устная речь, а понимание её, относительно, не нарушено. Моторная алалия является результатом органического нарушения центрального характера. Поражен центр Брока. При моторной алалии речь с акустического языка, как бы «не переводится» на двигательный. Органы артикуляции (язык, губы, голосовые связки) могут двигаться, объем их движений не ограничен, но они не получают команд о том, как двигаться и что именно делать. В результате звуки произносятся искаженно, всякий раз по-разному. Это, безусловно, отражается и на способности произносить слова. Кроме того, ребенок может не найти правильную последовательность звуков в слове, слов во фразе. Ему трудно переключиться от одного слова к другому. В тяжелых случаях речь ребенка долгое время остается на уровне отдельных звуков, слов. Речь детей-алаликов для неспециалиста при кратковременном общении большей частью непонятна. Например: «тя бах» (чашка упала), «дека мо» (девочка моет). 
Тяжесть алалии может быть различной. В одних случаях ребенок после 5-6 лет начинает говорить, то есть, дело идет о сравнительно небольшой задержке развития. В других случаях, при отсутствии специального обучения он остается немым до 12-13 лет, и позже овладевает только очень неполноценной и бедной речью. 
Алалию нельзя рассматривать просто, как задержку развития речи. Доказано, что речь, возникшая с запозданием, и в дальнейшем развивается несколько своеобразным путем.

Можно сказать, что развитие речи алалика проходит, обычно, три этапа. На первом - ребенок владеет немногими словами, часть которых имеет характер детского лепета (ням-ням, тпру и т.д.). Пытаясь изъясниться с окружающими, он прибегает к мимике и жестам. Интересно, что некоторые мимические реакции принимают постоянное значение, становясь, таким образом, как бы мимическим словом.

На втором этапе - слов в распоряжении ребенка больше, но слова эти часто сильно искажены. Искажение слов заключается или в пропускании ряда звуков, трудных для произношения и частичной замене их другими (что имеет место у каждого косноязычного), или в перестановке слогов ("ломоко" вместо молоко), что очень характерно именно для алаликов.

В некоторых случаях ребенок называет только первый слог слова: "мо" - молоко, в других же договаривает слова до конца.

Нередко, на этом этапе появляется фраза из 2-3 слов, но построение фразы своеобразное: часть слов заменяется мимикой, падежные окончания отсутствуют, имеет место аграмматизм.

Вот типичные фразы: "Коля пить молоко", "Мальчик Миша паф я" (мальчик хочет Мишку убить и взять себе).

Самым примечательным на этом этапе является наличие аграмматизма. В речи почти каждого ребенка, обучающегося говорить, могут встретиться грамматические ошибки в виде неправильных окончаний, ошибок в склонении, спряжении, в употреблении единственного и множественного числа и т.д. Однако, обычно, подобный аграмматизм наблюдается на самых ранних этапах развития речи, а затем, по мере увеличения словаря, ребенок быстро и незаметно овладевает правильным строем речи. Обиходная речь 3-4-летнего нормально развивающегося ребенка, обычно, мало отличается в грамматическом отношении от речи окружающих. Речь алалика, уже владеющего богатым запасом слов, зачастую характеризуется не наличием отдельных грамматических ошибок, а полнейшим аграмматизмом: он употребляет все существительные в именительном падеже, глаголы в неопределенном наклонении. Предлоги и союзы чаще всего совсем отсутствуют.

Распределение слов в предложении также своеобразно. Особенности синтаксиса алалика объясняются отчасти тем, что он перерастает свои речевые возможности: мысли 7-летнего, а тем более 11-13-летнего ребенка, облеченные в словарь двухлетнего, естественно, обусловливают своеобразие стиля, хотя это и не является единственной причиной. Как бы то ни было, аграмматизм алалика изживается медленно и трудно.

Надо добавить, что и на этом этапе часто сохраняются слова, характерные для первого детского лепета.

На третьем этапе развития речи алалик обладает уже довольно богатым запасом слов, значение которых уточнилось и специализировалось: лепетные слова исчезают, искажений становится меньше. Аграмматизм несколько сглаживается, в речи появляются предлоги, приставки, союзы. Часто, на этом этапе алалик правильно формулирует короткие фразы бытового значения. Однако полного овладения речью еще нет. Стоит предложить ребенку рассказать о прочитанном, виденном в кино или пережитом, как вновь обнаруживается речевая беспомощность, почти полная невозможность формулировать мысли в связной форме. В этих трудных условиях вновь оживает мимика и появляется аграмматизм.

Можно ли считать, что речь каждого алалика непременно должна пройти все упомянутые этапы? Конечно, нет. Развитие речи идет различными путями: в одних случаях, ребенок долго не начинает говорить, а затем, как бы внезапно, речь его начинает бурно развиваться и скоро становится правильной; в других - первые слова появляются рано, но речь долгое время остается бедной словами и аграмматичной. Возможны и другие варианты. Однако постоянным и общим для всех является только то, что в начале выступает на первый план бедность словарного запаса, затем аграмматизм, искажение слов, позже неумение оперировать словами, затруднения в связной речи [4]. 
Сенсорная алалия – алалия, при которой у ребенка нарушается понимание речи окружающих, несмотря на хороший слух и сохранные способности к развитию активной речи. 
Сенсорная алалия обусловлена поражением височных областей головного мозга левого полушария (центр Вернике). 
Дети или совсем не понимают обращенной к ним речи, или понимают её крайне ограниченно. При этом они адекватно реагируют на звуковые сигналы, могут различать после небольшой тренировки разные по характеру шумы, хотя испытывают большие трудности в определении направления звука. 
При сенсорной алалии часто наблюдается повышенная чувствительность к звукам (шуршание бумаги, звук падающей воды). Это отличает сенсорных алаликов от слабослышащих детей. 

Ведущим дефектом для этой категории детей является нарушение фонематического слуха (восприятия фонем), проявляющееся в разной степени. Оно может обусловить полное неразличение речевых звуков, а в более легких случаях – затрудненное восприятие речевого материала на слух.  

У детей с сенсорной алалией отмечается явление эхолалии – автоматического повторения чужих слов. Чаще всего вместо ответа на вопрос ребенок повторяет сам вопрос. 
В чистом виде сенсорная алалия встречается редко. Чаще наблюдается смешанная сенсорно-моторная алалия или моторная алалия с сенсорным компонентом. 

Обследование детей с алалией.
При обследовании принимается во внимание ряд факто​ров, которые помогают разграничить детей с алалией от детей, страдающих другими речевыми нарушениями. При сборе анамнестических сведений обращает на себя внимание отсут​ствие или резкое ограничение лепета. 
Родители отмечают молчаливость, характеризуют детей как понимающих, но не желающих говорить. Отсутствие возможности общения ро​дители в ряде случаев ошибочно расценивают как проявление упрямства и лени.
Вместо речи развиваются мимика и жестикуляция, кото​рыми дети пользуются избирательно, в эмоционально окра​шенных ситуациях общения.
Первые слова появляются поздно, фразовая речь в боль​шинстве случаев начинает формироваться только после 5—6 лет. Родители подчеркивают, что, кроме отставания в речи, дети в остальном развиваются нормально.
Обследование обычно не заканчивается разовой встречей с ребенком, особенно, если он мал, а продол​жается параллельно с начатой логопедической работой. Уста​навливается, как ребенок вступает в контакт, есть ли у него негативные реакции общего и речевого характера, в чем они проявляются и как преодолеваются. Обращается внимание на отношение ребенка к ходу и материалу занятий, его реакции на изменения ситуации. Отмечается наличие или отсут​ствие критичности к своему состоянию, возможности внеречевого и речевого общения, наличие у ребенка стремления к общению и желания исправить свою речь.
Выявляются интересы к игрушкам, играм, книгам, у школь​ника — учебные интересы; учитывается активность и рабо​тоспособность ребенка при обследовании; уточняется харак​тер игровой и учебной деятельности (может ли развернуть игру, включиться в подражание игровым действиям, продолжать их, способен ли выполнить задание, в какой степени обу​чаем и т. д.). Устанавливается запас сведений, представлений о величине, форме, месте расположения предметов и т. д.
Для изучения состояния словаря, грамматического строя и фонетико-фонематической стороны речи используется обще​принятая в логопедии схема обследования и специально под​готовленные пособия, применяются речевые упражнения, за​дания на словообразование и словоизменение. Ведется длительное динамическое наблюдение за детьми в процессе выполнения ими разных видов деятельности.
Уточняется состояние слуха и понимания, это важно для отграничения детей с сенсорной алалией от слабослышащих и глухих, а также от детей с преимущественным нарушени​ем восприятия, а не собственной речи. Обращается внимание на состояние мелкой моторики и общедвига​тельной сферы. Выявляется степень владения практически​ми навыками: самообслуживание, бытовые действия, предмет​но-практическая деятельность.
Специальными упражнениями в игровой форме исследует​ся артикуляционная моторика — возможность выполнения определенных движений, удержания артикуляционных поз, выполнения последовательных действий с переключением, спо​собность ребенка подражать артикуляционным движениям и возможность отраженного проговаривания слов и сочетаний.

Крайне затруднено обследование неговорящих детей, вы​вод о состоянии речи может быть сделан только в ходе дина​мического наблюдения за ними. Дифференциальная диагно​стика позволяет разграничить алалию с временной задержкой речевого развития, дизартрическими нарушениями, с наруше​ниями слуха и умственной отсталостью.
Увеличение громкости обращенной речи улучшает пони​мание слабослышащих детей и приводит к обратному эффек​ту у детей с сенсорной алалией. Сверхсильные раздражители вызывают запредельно охранительное торможение в коре го​ловного мозга, и недоразвитые клетки впадают при этом в состояние функциональной блокады, повышается тормозной процесс, клетки выключаются из деятельности. Более тихую, спокойную речь ребенок с сенсорной недостаточностью обыч​но воспринимает лучше, чем речь повышенной громкости, крик. Использование слуховых аппаратов улучшает воспри​ятие слабослышащих и не приводит к улучшению восприя​тия при сенсорной алалии.
Хотя однозначного мнения о состоянии слуха у детей с сенсорной алалией нет, в отдельных исследованиях установ​лено, что может отмечаться незначительное снижение слуха на всем диапазоне частот, повышенная истощаемость слухо​вого внимания и восприятия.
В отличие от слабослышащих дети с сенсорной алалией часто имеют гиперакузию — повышенную чувствительность к звукам, безразличным для окружающих: шум сминаемой бумаги, шуршание спичек в коробке, звук капающей воды, тихий скрип и т. д. Слабослышащие эти сигналы не воспри​нимают. Здоровые люди слышат такие звуки, но относятся к ним индифферентно, не реагируют на них, за исключением моментов утомления, раздражения, психической дискомфортности, повышенной нервозности. Дети с сенсорной алалией воспринимают такие звуки обостренно, дают на них болез​ненную реакцию: проявляют беспокойство, плачут, жалуются на боль в ушах и голове, на другие неприятные ощущения. Это является лишним свидетельством сохранности у ребен​ка слуха и показателем того, что непривычные звучания иног​да становятся сверхсильным раздражителем для незрелых клеток коры мозга. Иногда на незнакомые звуки любой гром​кости дети с сенсорной алалией не реагируют совсем.
Дети с сенсорной алалией спонтанно могут повторить от​дельные слоги, звукосочетания, слова и короткие фразы, вос​принимаемые ими из окружающего, без специального обуче​ния, хотя повторение их является нестойким. Дети с нарушенным слухом в тяжелой степени самостоятельно обыч​но почерпнуть слова и фразы из окружающего не могут. Под​ражание звукам при сенсорной алалии непостоянно и во многом зависит от ситуации. Сенсорное нарушение характе​ризуется тем, что дети не могут образовывать связи между предметом и его названием, у них не формируется предмет​ная соотнесенность слышимых и произносимых ими слов. Пассивный словарь ребенка неустойчив и заметно отстает от активного. Часто ребенок называет предмет в любой ситуа​ции, а узнает его название только избирательно в определен​ных условиях. У детей с нарушением слуха в результате спе​циального обучения быстро устанавливается связь между словом и предметом и эта связь устойчивая.
Состояние голоса у слабослышащего и ребенка с сенсорной алалией различно. Так, у слабослышащих он лишен звучнос​ти, звонкости, громкости, речь их недостаточно интонирована, лишена эмоциональной выразительности. А у детей с сенсор​ной алалией голос нормальный, они продуцируют звуки и слова с нормальными модуляциями и интонациями.

Слабослышащие дети более контактны, чем дети с сенсор​ной алалией. Эти и некоторые другие признаки помогают педагогам правильнее квалифицировать имеющееся у детей нарушение. Правильное диагностирование обеспечивает вы​бор наиболее действенных методических средств в системе коррекционно-воспитательного воздействия.
Коррекционная работа при алалии.
Алалия — медико-психолого-педагогическая проблема. Областью логопедии является определение принципов и мето​дов коррекционного воздействия, направленного на развитие речи и личности ребенка. Систематическая длительная лого​педическая работа дает в ряде случаев средства, достаточные для речевого общения ребенка, но иногда — только самую эле​ментарную речь. В зависимости от характера нарушения эта задача решается дифференцированно применительно к мотор​ной и сенсорной алалии.
Комплексный подход к формированию речи при алалии направляет внимание на становление всех функций речи, способствующих ее развитию и улучшению познавательной деятельности.
Ведется комплексная системная работа над речью и лич​ностью в целом, при этом учитываются закономерности раз​вития речевой функции в онтогенезе и закономерности стро​ения языка.
Систематическая логопедическая работа направляется на восполнение пробелов в речевом развитии и подготовку к дальнейшему школьному обучению по специальным програм​мам, или она ведется параллельно со школьным обучением в дополнение к нему. Преодоление речевого недоразвития стро​ится так, чтобы в ходе работы возникла готовность к усвое​нию школьных знаний. Эффективной логопедическая работа может быть только в том случае, если она проводится комплексно на фоне активного медикаментозного и психотерапевтического лечения, проводимого врачом-психоневрологом (не​вропатологом, психиатром).
При работе используются разные приемы, методы, которые следует рассматривать не изолированно, а в комплексе, как имеющие общую направленность в коррекционно-воспитательном воздействии; задачи и содержание работы определяются в зависимости от речевых возможностей ребенка.
Работа направляется в первую очередь на создание меха​низмов речевой деятельности: формируется мотив, коммуни​кативное намерение, внутренняя программа высказывания, его лексическая разверстка, отбор лексико-грамматических средств, грамматическое структурирование. Для обогащения речевой практики развиваются умения в сознательном ис​пользовании знаний, вырабатывается овладение моделирова​нием речевых операций.
3. Афазия как форма недоразвития речи.
Афазия относится к числу тяжелых нарушений речи центрального органического происхождения. 
Афазия – полная или частичная утрата речи, обусловленная локальными поражениями головного мозга. 
Сам термин «афазия» был впервые введен французским ученым Труссо в 19 веке [5]. 
Причины афазии заключаются в разнообразных органических нарушениях речевых систем головного мозга в период уже сформировавшейся речи. 
Афазия является результатом:

-тяжелых травм головного мозга;

-воспалительных процессов и опухолей мозга;

-сосудистых заболеваний и нарушения мозгового кровообращения.

Изучением афазии занимались многие ученые: Лурия А.Р., Бейн Э.С., Коган В.М. другие. 
Были выделены разные формы афазии:

-моторная – потеря способности пользоваться самостоятельной речью;

-сенсорная – нарушение способности воспринимать речь окружающих;

-амнестическая – забывание отдельных слов и их значений;

-тотальная – потеря способности и говорить, и понимать речь. 

Афазия чаще всего возникает в зрелом возрасте. Но иногда она наблюдается и у детей. Как правило, детская афазия бывает двух видов: моторная и сенсорная. 
Моторная афазия – является наиболее распространенной. Этот вид афазии возникает при поражении речедвигательного центра (центр Брока). Для данного вида патологии характерным является то, что больной либо совсем утрачивает способность говорить, либо у него сохраняются очень незначительные речевые возможности. Человек слышит речь, понимает её, но сам не владеет способностью воспроизводить речь. Ему трудно правильно повторить подсказанные слова, предложения, хотя в ряде случаев он может произнести обрывки слов или коротких фраз. 
Как правило, у человека с моторной афазией, сохраняются наиболее автоматизированные обыденные слова и очень простые предложения.

При моторной афазии у детей частично или полностью распадаются навыки письменной речи. Чтение нарушается больше, чем письмо. 

У детей наблюдаются особенности личностного плана. Как правило, ребенок осознает и тяжело переживает свой дефект. Он достаточно самокритичен, чувствует свою беспомощность, поэтому быстро теряет уверенность в себе. 

Сенсорная афазия – афазия, при которой поражается центр Вернике в головном мозге. В первую очередь нарушается восприятие речи и страдает понимание её. Афазик слышит речь, но не понимает, о чем говорят. Это состояние можно сравнить с тем, которое бывает, когда человек слышит незнакомую иностранную речь. 
При сенсорной афазии распадаются навыки письма и чтения. Ребенок не узнаёт написанных слов, даже которые он раньше хорошо знал. Слова у таких детей сильно искажены, часто встречаются парафразии – замена одного элемента речи – слога, слова – другими. 
Афазию необходимо дифференцировать от других, сходных состояний.

Афазия отличается от алалии тем, что при алалии речи не было вообще (она еще не успела сформироваться), а при афазии происходит распад уже сформировавшейся речи.

Афазия отличается от дислалии тем, что при дислалии нарушается только звуковая сторона речи, а при афазии еще и смысловая.
Афазия отличается от дизартрии тем, что при моторной афазии проявлений грубого нарушения в подвижности языка и губ (вне речи) не обнаруживается. При дизартрии резкая ограниченность активности артикуляционного аппарата наблюдается как во время речи, так и вне её. 

При тугоухости у детей нарушается физический слух, а при всех формах афазии дети слышат хорошо. 

Афазия ведет к задержке психического развития, которую следует отличать от умственной отсталости, когда снижение интеллекта является не вторичным (как при афазии), а первичным.    
Направления коррекционной работы. Коррекционное воздействие при всех формах афазии складывается из двух направлений:
1. Медицинское направление – прямое восстановление пострадавшей функции с использованием медикаментозных средств. Курс лечения проводится по назначению и под наблюдением врачей. 

2.  Логопедическое направление – непосредственное восстановительное обучение на специально организованных занятиях. 
В детском возрасте эффективность занятий выше, чем во взрослом. Как правило, у взрослых речь не удается восстановить полностью, а у детей можно достигнуть нормы, причем в достаточно короткие сроки. 
Логопедические занятия следует начинать как можно раньше. 

Восстановление речевой функции предусматривает использование различных приемов по растормаживанию сохранившихся элементов речевой системы. Одно из ведущих направлений в работе – восстановление пассивного и активного словарного запаса. 

По форме проведения логопедические занятия должны носить индивидуальный характер. Так как все дети отличаются друг от друга по своим речевым и личностным особенностям. И восстановление речи протекает у разных детей по-разному. 

Поскольку полученные на занятиях речевые навыки весьма неустойчивы и быстро утрачиваются, необходимо в течение всего срока обучения неоднократно повторять и закреплять усвоенное. 

При моторной афазии логопедическая работа включает в себя следующие направления:

-отработка артикуляторных дифференцировок;

-отработка произношения слов разной слоговой структуры;

-активизация лексического запаса и преодоление имеющегося аграмматизма;

-формирование связной речи;

-устранение нарушений чтения и письма.

При сенсорной афазии коррекционная работа протекает очень трудно и требует длительного времени. Основные направления коррекции дефекта включают:

-развитие у детей фонематического восприятия, так как это главное нарушение при данном дефекте;

-обучение детей пониманию речи; это направление сливается с первым, и к ним присоединяется работа над произношением слов, сходных по звучанию, но разных по смыслу (бочка – почка, удочка – уточка);

-воспитание у ребенка навыка слухового контроля за собственной речью и речью окружающих.  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Речевые патологии являются на сегодняшний день широко распространенной проблемой. По данным мировой статистики число речевых расстройств растёт, в связи с чем актуальность проблемы профилактики речевых нарушений у детей и подростков принимает глобальный характер. Специалисты детских поликлиник, наряду с постоянным динамическим наблюдением, проводят профилактические осмотры детей от нуля до 14 лет, не только на базе поликлиник, но и в детских дошкольных учреждениях и школах. Совместная работа врачей и педагогов в детских педагогических учреждениях позволяет рано выявлять подобные состояния отклонения от нормы в здоровье детей, врождённые и приобретённые заболевания, сказывающиеся на развитии речи или способствующие возникновению речевой патологии.

Алалия, афазия — одни из наиболее сложных речевых нарушений. В некоторой степени, это связано с тем, что количество детей с такими нарушениями относительно невелико, а их распознавание и дифференциальная диагностика с другими видами нарушений затруднены. 
Несмотря на многочисленные исследования, данные речевые нарушения не является достаточно изученными. Достоверных статистических сведений о распространенности их нет. Успехи в изучении алалии, афазии в последние годы достигнуты благодаря использованию исследователями методологии комплексного синдромального подхода к анализу дефекта. Наиболее сложным дискуссионным является вопрос о механизмах развития речевых нарушений; сенсомоторные, психологические и языковые концепции по-разному его интерпретируют. Недоразвитие речи при алалии и афазии носит системный характер. Отмечается несовершенство всех операций в процессе порождения речевого высказывания, хотя наблюдается многообразие вариантов проявления речевых и неречевых симптомов в структуре нарушения. Комплексная система работы при алалии и афазии направлена на создание механизмов речевой деятельности, формирование речи как средства коммуникации и развития психической деятельности в целом. Дальнейшее углубленное изучение алалии, афазии на основе клинических, психолингвистических, психолого-педагогических и других критериев позволит уточнить вопросы этиологии и патогенеза, дифференциальной диагностики, структуры дефекта при алалии и афазии, и, как следствие этого, обеспечит оптимизацию коррекционно-логопедического воздействия.
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