Речь одна из поздних функций больших полушарий. Речь является  только человеческой функцией. Цитоархитектонические поля, имеющие наибольшее отношение к речи,  существуют только у человека.

Человеческое мышление всегда было словесным. Словесное мышление и речь относятся ко второй сигнальной системе, свойственной только человеку.

Функция речи чрезвычайно сложна. Будучи проявлением высшей нервной деятельности и составной частью человеческого мышления, она, понятно, не может быть узко локализованной в коре головного мозга. Клинический опыт показывает, во-первых, что разнообразие характера речевых расстройств очень велико, во-вторых, определение расположения очага поражения на основании только одних речевых расстройств затруднительно и нередко ошибочно.

Классификация речевых расстройств в условиях ПМПК имеет свою специфику. В консультации она происходит в результате совместного обследования ребёнка врачом-невропатологом и логопедом, а  при необходимости и с участием врача-психиатра и психолога. Это позволяет провести наиболее точную диагностику речевого расстройства, дифференциацию  его от сходных нарушений речевого и психического развития. 

Врачу-невропатологу принадлежит ведущая роль в клинической квалификации речевого расстройства на основе выявления и обобщения соответствующих неврологических симптомов. 
Для диагностики речевых нарушений необходимо знать анатомию речи.

       Различные структуры мозга, необходимые для управления двигательным механизмом речи:

1)  периферические двигательные нервы к мышцам речевого аппарата (т.е  к мышцам языка, губ, щек, твердого и мягкого неба, нижней челюсти, глотки, гортани, диафрагмы, грудной клетки – межреберные мышцы );

Для реализации речевых реакций используются органы дыхания и верхние отделы пищеварительного тракта. Речевое дыхание составляет энергетическую основу речи.

Межреберные мышцы, мышцы диафрагмы и бронхов создают необходимое для работы голосовых связок подсвязочное давление, способствующее модуляции громкости и тональных характеристик голоса, а также возникновению специфических шумов в верхнем отделе речевого тракта.

 Голосовые связки служат источником гармонических колебаний выдыхаемого воздуха, то есть голоса.

Полости глотки, рта и придаточных пазух носа усиливают интенсивность голоса и придают ему характерный тембр.

Сокращение мышц губ, языка, создавая на пути выдыхаемого воздуха преграды разного типа, порождают полезные для речи шумы.

Каждый из этих отделов периферического речевого аппарата выполняет свою особую роль в целостном акте речи, обеспечивая формирование определенных параметров речевых звуков.

2) ядра этих периферических двигательных нервов, расположенных в стволе головного мозга;

3)  ядра, расположенные в подкорковых отделах мозга; 

Ядра, расположенные в стволе и в подкорковых отделах мозга осуществляют элементарные эмоциональные безусловно рефлекторные речевые реакции типа плача, смеха, вскрикивания, отдельных эмоционально-выразительных восклицаний и др.;

4) подкорково-мозжечковые ядра и проводящие пути, которые осуществляют регуляцию мышечного тонуса и последовательность мышечных сокращений речевой мускулатуры, синхронность в работе артикуляционного, дыхательного и голосового аппарата и эмоциональную выразительность речи;

5) проводящие системы, обеспечивающие проведение импульсов от коры к нижележащим структурам;

6) корковые отделы головного мозга, обеспечивающие как более дифференцированную иннервацию речевой мускулатуры, так и формирование речевого праксиса.

Зона Вернике локализуется в задней трети верхней височной извилины коры левого полушария. Это сенсорный центр речи. С участием этой зоны происходит в коре анализ и синтез звуковой речи, сопоставление элементов ее с теми или иными представлениями, предметами, понятиями (узнавание устной речи). Понимание речи развивается у ребёнка ранее других речевых функций, поэтому поражение области Вернике влечет за собой наиболее тяжкий ущерб, расстраивая функцию других, сопряженных с ней в деятельности отделов коры.

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

Речевые расстройства в детском возрасте в зависимости от причин возникновения (Бадалян Л.О. Детская неврология. 1998)

1. Речевые нарушения, связанные с органическим поражением центральной нервной системы. 
      В зависимости от уровня поражения речевой системы они делятся на:

1) афазии – распад всех компонентов речи в результате поражения корковых речевых зон;

2) алалии - системное недоразвитие речи вследствие поражений корковых речевых зон в доречевом периоде;

3) дизартрии – нарушение звукопроизносительной стороны речи в результате нарушения иннервации речевой мускулатуры.

      В зависимости от локализации поражения выделяют несколько форм дизартрий.

2. Речевые нарушения, связанные с функциональными изменениями центральной нервной системы :

1) заикание;

2) мутизм и сурдомутизм

3. Речевые нарушения, связанные с дефектами строения артикуляционного аппарата (механические дислалии, ринолалии).

4. Задержки речевого развития различного генеза (при недоношенности, соматической ослабленности, педагогической запущенности и т.д).

Дизартрия- нарушение произносительной стороны речи, обусловленное недостаточностью иннервации речевого аппарата. Ведущим дефектом при дизартрии является нарушение звукопроизносительной и просодической стороны речи (темпа, плавности, громкости, индивидуального  тембра, эмоциональной выразительности), связанное с органическим поражением центральной и периферической нервной систем.

Дизартрия-термин латинский, в переводе означает расстройство членораздельной речи- произношения (дис- нарушение признака или функции, артрон- сочленение).

Этиология и патогенез дизартрии. Причиной дизартрии являются органические поражения нервной системы: 1) патология беременности (хронические соматические заболевания матери, острые инфекции, травмы, отеки, анемия, заболевания половых путей, опухоли, R- отрицательный фактор крови, несовместимость крови по АВО-системе, внутриутробные инфекции (токсоплазмоз, цитомегаловирусная инфекция, хламидии, вирус простого герпеса)и т.д); 2) патология родов (преждевременные, стремительные, быстрые, затяжные, наложение акушерских щипцов, различные пособия в связи с неправильным положением плода, кесарево сечение, маточное кровотечение и т.д, которые могут провести к внутричерепным травмам); 3) патология после родов ( пневмония, сепсис и т.д.); 4) перенесенные в раннем детстве болезни ( дифтерия, скарлатина, менингит, энцефалит, корь); 5) врожденные пороки развития головного мозга (микроцефалия, гидроцефалия), аномалии развития, повреждения и заболевания периферического артикуляционного аппарата ( незаращение мягкого и твердого неба, губы и т.д), наследственные болезни нервной и нервно-мышечной систем. Таким образом, частота дизартрии у детей,  прежде всего,  связана с частотой перинатальной патологии («peri» в переводе с греческого языка означает вокруг, около; «natus» - с латинского «рождение», то есть патология, охватывающая период до, во время и после родов). Наиболее часто дизартрия наблюдается при  детском церебральном параличе, по данным различных авторов,  от 65 до 85  %.  Отмечается взаимосвязь между степенью тяжести и характером поражения двигательной сферы, частотой и тяжестью дизартрии. При наиболее тяжелых формах детского церебрального паралича, когда отмечается поражение верхних и нижних конечностей и ребенок практически остается обездвиженным (двойная гемиплегия), дизартрий (анартрии) наблюдаются практически у всех детей.  Отмечена взаимосвязь между тяжестью поражения верхних конечностей и поражением речевой мускулатуры.

Менее выраженные формы дизартрии могут наблюдаться у детей без явных двигательных расстройств, перенесших легкую асфиксию или родовую травму или имеющих в анамнезе влияние других не резко выраженных неблагоприятных воздействий во время внутриутробного развития или в период родов. В этих случаях легкие (стертые) формы дизартрии сочетаются с другими признаками минимальной мозговой дисфункций.
Критерии постановки  диагноза:

- расстройство произносительной стороны речи, вследствие иннервации речевого аппарата; нарушение других компонентов речи имеют вторичный или сочетанный характер; 

-   постановка диагноза возможна после 3 лет.

Как правило, дизартрия у детей (если ее возникновение совпадает с периодом формирования речи в возрасте от 0 до 3-х лет) неблагоприятно сказывается на формировании всех компонентов речи, что может привести к ее системному недоразвитию. Также дизартрия как синдром  органического поражения нервной системы  может сочетаться с другими речевыми расстройствами (алалией,  заиканием) и интеллектуальной недостаточностью.

Динамика и прогноз речевого развития при дизартрии зависит от степени тяжести дизартрического расстройства. Однако даже в случаях легкой или стертой формы дизартрий отмечаются значительные трудности коррекции звукопроизношения и автоматизации поставленных звуков, что обусловлено органическим поражением нервной системы. Прогноз более благоприятный (вплоть до полного преодоления недостатков произношения, но сохранения смазанности речи при функциональной нагрузке) может наблюдаться в случаях легкой или стертой формы дизартрий. Полной  реабилитации невозможно ожидать даже при условии длительной и систематической логопедической работы  при умеренных и тяжелых формах псевдобульбарной, а также экстрапирамидной форме дизартрии. 

Основными симптомами дизартрии являются:

1. Дефекты звукопроизношения, голоса и просодики; 

2.  Нарушения артикуляционной моторики:

  - нарушение мышечного тонуса органов артикуляции (повышенный, низкий, меняющийся);

- непроизвольные патологические движения (гиперкинезы, тремор)

- дискоординаторные расстройства, патология реципрокной координации;

- ограничение или невозможность движений органов артикуляции: языка, губ, щек, челюсти, мягкого неба;

- нарушения кинестетического и кинетического орального праксиса

3. Нарушения речевого дыхания.

4. Нарушения голоса и мелодико-интонационные расстройства.

Диагностика. Постановка диагноза «дизартрия» осуществляется в результате совместного обследования врачом невропатологом и логопедом у детей после 3-х лет жизни. При постановке диагноза дизартрического расстройства речи необходимо указать локализацию, патогенез (по возможности) и степень выраженности дизартрии. Например: «Спастическая форма псевдобульбарной дизартрии средней степени» или «Экстрапирамидная форма дизартрии тяжелой степени». 

Синдромологическая оценка характера нарушений артикуляционной моторики осуществляется врачом-невропатологом и требует тонкой дифференцировки неврологических синдромов, что может представлять определенные трудности для их диагностики. 

Логопедическое обследование сфокусировано на более тщательном исследовании подвижности органов артикуляции, выявлении расстройств артикуляции, голоса и дыхания,  нарушений просодической стороны речи, слухового восприятия, фонематического слуха, праксиса, а также изучения всех компонентов экспрессивной и импрессивной речи, в том числе  лексико-грамматической стороны, состояния фразовой и связной речи.

Классификация дизартрии.

Дизартрии классифицируются:

1. По степени тяжести дизартрического расстройства (лёгкая, средняя, тяжелая)
2. По степени понятности речи

3. По локализации поражения двигательного аппарата.

4. Синдромологическая классификация.

По степени тяжести дизартрического расстройства выделяют:

- легкая степень тяжести: отдельные нарушения;     звукопроизношения,  смазанность речи отмечается  в основном на фоне фразы и связной речи и усиливается при утомлении (длительной речевой нагрузке);

- средняя  - сложные нарушения звукопроизношения, смазанность речи отмечается на всех ее уровнях, речь носит невнятный, малоразборчивый характер, но в целом понятна для окружающих;

- тяжелая -  грубые  нарушения  звукопроизношения, речь -  неразборчива, малопонятна  или непонятна для окружающих.

Согласно классификации дизартрии по степени понятности речи выделено четыре степени тяжести речевых нарушений: 1)нарушения звукопроизношения выявляются только специалистом в процессе обследования ребенка, 2) нарушения произношения заметны каждому, но речь понятна для окружающих, 3) речь понятна только близким ребенка, 4) речь отсутствует или непонятна даже близким ребенка. 

На основе уровня локализации поражения двигательного аппарата речи различают следующие формы дизартрии: бульбарную, пседобульбарную, экстрапирамидную (или подкорковую), мозжечковую, корковую.

  На основе синдромалогического подхода выделяют спастико–паретическую, спастико-ригидную, гиперкинетическую и атактическую форму дизартрии. Синдромологическая оценка характера нарушения артикуляционной моторики представляет значительную диагностическую сложность для невропатолога. Она не может быть произведена логопедом, так как в ее основе лежит тонкая дифференциация неврологических синдромов. Поэтому классификация дизартрии по синдромологическому принципу представляет определенные трудности.

В клинической практике применяют классификацию на основе уровня локализации поражения двигательного  аппарата. Более подробно остановимся на этой классификации.

Дизартрия псевдобульбарная - возникает при двустороннем поражении центральных двигательных кортикобульбарных нейронов,  идущих от коры головного мозга к ядрам черепно-мозговых нервов (пирамидные спастические параличи мышц речевого аппарата). При двустороннем параличе нередко его значительное преобладание  с одной стороны 

Псевдобульбарная дизартрия проявляется чаще  повышением мышечного тонуса в артикуляционной мускулатуре по типу спастичности (спастическая форма псевдобульбарной дизартрии) или, значительно реже  снижением  по типу гипотонии (паретическая форма псевдобульбарной дизартрии). При обеих формах отмечается ограничение активных движений мышц артикуляционного аппарата, в тяжелых случаях – почти полное их отсутствие. Не всегда удается четкое выделение форм псевдобульбарной дизартрии у детей, особенно паретической.  Часто имеет место сочетание спастической и паретической форм, т.е. наличие спастико-паретического синдрома.

 Спастическая форма псевдобульбарной дизартрии – основной симптом – повышение мышечного тонуса в отдельных мышечных группах по типу спастичности. 

Неврологический статус – Мышечной атрофии нет. Гипертония мышц - усилены глоточный и небный рефлексы; язык напряжен,   оттянут кзади,  спинка его закруглена и закрывает вход в глотку, кончик языка невыражен, отклоняется в здоровую сторону. Напряженность, спастичность языка может проявляться в резком выдвижении его кончика, подергивании при произвольных движениях. 

Произвольные движения резко ограничены, особенно наиболее сложные и дифференцированные движения кончиком языка.  Сохранны  рефлекторные автоматические движения, в ряде случаев рефлексы орального автоматизма, Могут отмечаться насильственный смех и плач. 

Движения замедлены в темпе, отличаются малой амплитудой, истощаемостью. При просьбе высунуть язык из полости рта – выполняет движение вперед с ограниченной амплитудой, с трудом удерживает высунутый язык (быстро истощается) по средней  линии: язык отклоняется в сторону или опускается на нижнюю губу, загибаясь к подбородку.

Значительно затруднено движение высунутого языка вверх с загибанием его кончика к носу. При этом отмечаются повышение мышечного тонуса, пассивность кончика языка, а также синкинезии и истощаемость движения. 

При тяжелых формах псевдобульбарной дизартрии отсутствуют произвольные движения органов артикуляции, но могут наблюдаться рефлекторные непроизвольные движения. Например, ребенок не может произвольно поднять язык кверху, растянуть в улыбке, вытянуть их в трубочку,  но во время еды облизывает языком губы, улыбается при эмоциональном возбуждении, вытягивает губы при питье через «соломинку». Затрудняется в произнесении звонких звуков, но производит их в плаче; он громко кашляет, чихает, смеется. 

Возможны нарушения жевания, глотания в зависимости от степени тяжести. Характерны синкинезии - любое произвольное движение сопровождается открыванием рта, распространением напряжения на другие мышцы, не участвующих в реализации этого движения.

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется:

1. Исследование подвижности органов артикуляции, направленное на выявление  следующих симптомов: 

- Проба «Высунуть язык вперед» -  ребенок обычно может высунуть его из полости рта, но с ограниченной амплитудой, с трудом удерживает высунутый язык по средней линии,  язык отклоняется в сторону или опускается на нижнюю губу, загибаясь к подбородку.

- Проба «Выполнить боковые движения языком из стороны в сторону» - боковые движения высунутым языком с малой амплитудой,  замедленным темпом,  перемещением всей его массы, кончик языка при всех его движениях остается пассивным и напряженным. 

- Проба «Поднять язык вверх» - выраженные трудности или невозможность выполнения. При попытке поднять язык  вверх нередко наблюдаются синкинезии – содружественные движения с нижней челюстью и нижней губой, напряжение мышц шеи, надплечий и рук. При попытке загнуть кончик языка кверху - повышение мышечного тонуса, пассивность кончика языка, быстрая его истощаемость.

Выполнение различных артикуляционных укладов, обычно используемых при логопедическом обследовании детей с этой формой дизартрии (в зависимости от степени тяжести) практически недоступно.

2. Исследование звукопроизношения .  

Паретическая форма псевдобульбарной дизартрии – основной симптом -  низкий мышечный тонус в органах артикуляции (гипотония), обусловленный наличием дополнительных экстрапирамидно-мозжечковых симптомов. 

Неврологический статус - рот приоткрыт, выраженная саливация. Язык тонкий, распластанный, в полости рта или  высовывается вперед и находится в межзубном положении. Губы вялые не могут плотно смыкаться. Мягкое небо провисает, подвижность его ограничена, что приводит к появлению назального оттенка. Часто наблюдается   гипомимия и амимия лица. Речь замедленная, афоничная, затухающая, плохо модулированная. 

Спастико-паретическая форма дизартрии отмечается при спастическом парезе (форма ДЦП) и наиболее часто встречается у детей с диплегической формой церебрального паралича, осложненного псевдобульбарным синдромом. 

Спастический парез входит в структуру почти всех форм дизартрических расстройств и связан с выпа​дением или ослаблением иннервации различных черепно-мозговых нервов, причем поражение центральных нейронов V, VII, IX, X, XI, XII пар черепно-мозговых нервов может носить общий или избирательный характер, что и формирует в свою очередь раз​личную степень участия речевой мускулатуры в речевом акте. 

Неврологическая симптоматика. Наблюдается слабость мышц речевой мускулатуры, Спастический парез проявляется различно: одни больные не  могут удержать во времени нужную артикуляционную позу, дру​гие -выполнить ее, третьи — быстро переключиться от одной позиции к другой. Амплитуда артикуляционных движений при спастическом па​резе всегда снижена, нет полной реципрокности в деятельности продольных, вертикальных, поперечных мышц языка, недостаточ​на лабиализация (выпячивание губ вперед при звуках о, у, и, ы, ш, ж, ч, ц).

У ряда больных парез приводит к увеличению латентного периода при включении в движение, к слюнотечению в различной степени.

Осуществление процесса приема пищи при спастическом па​резе обычно мало нарушено. Процесс откусывания, жевания, гло​тания имеется, но все эти движения выражены слабо, сам акт еды замедлен, но координирован.

Спастико-ригидная форма дизартрии наблюдается при спастическом парезе, осложненном экстрапирамидным нарушениям мышечного тонуса. 

Неврологическая симптоматика. Спастико-ригидный синдром диагностируется обычно при двойной гемиплегии. Обнаруживаются остаточные явления лабиринтных и шейно-тонических реакций,  не сформированы статокинетические реакции. Отмечаются нару​шение тонуса по типу ригидности, а также нарушение процесса речепроизводства из-за максимального повышения тонуса во всей речевой мускулатуре (фонаторной, дыхательной, же​вательной) и тела при каждой попытке к речевой деятельности.

При этой форме дизартрии не бывает длительного фона по​коя в речевой мускулатуре, так как повышен порог чувствительности к разного рода раздражителям. Напряженная улыбка мо​жет смениться мгновенным спазмом верхней и нижней квадрат​ной мышцы губы, напряженно поднятый кончик языка сменяется широким распластыванием по нижней губе. Это положение сме​няется выводом языка наружу, узким и напряженным. Постоян​ны жевательно-сосущие глотательные движения. Фонация мяг​кого нёба может быть достаточной. Мышцы нижней челюсти напряжены, и при пассивных движениях не удается вывести челюсть вперед — в стороны, опустить вниз. Язык напряжен, отодвинут назад, чуть приподнят к нёбу, не всегда его удается вывести из полости рта. Дети при спастико-ригидном синдроме могут сидеть только в фиксированном стуле, себя совершенно не обслуживают, у них резко повышен тонус мышц верхнего плечевого пояса, мышц шеи, что сказывается на фонаторных усилиях.

Жевание большей частью заменяется сосанием (язык с пищей прижимается к нёбу, и происходит сосательное движение).

Выражены рефлексы орального автоматизма (хоботковый, губной, челюстной и др.) и рефлексы стволового автоматизма (лябио-церквиальный и др.). Во время артикуляционной деятельности ребенок вынужден останавливаться из-за спазма дыхания; после легкого вдоха и паузы ребенок опять продолжает говорить до нового спазма и так через каж​дые 4—5 слогов. Часто наблюдается недифференцированность губных и язычных движений.

Дизартрия гиперкинетическая (экстрапирамидная, подкорковая) – возникает при разнообразных поражениях экстрапирамидных ядер и их связей с другими отделами мозга, в том числе с корой.

Неврологический статус – колебания мышечного тонуса (дистония), наличие в мимической и артикуляционной мускулатуре насильственных движений (гиперкинезов), которые  возможны в состоянии покоя, но значительно усиливаются при акте речи. В результате речь носит прерывистый характер: моменты свободной речи сменяются внезапным ее прекращением из-за артикуляционного спазма. 

При  этой форме дизартрии отмечаются, прежде всего, расстройства речевой просодики: темпа, плавности, громкости, интонационно-выразительных компонентов  речи, высоты и тембра голоса. Нарушена  проприоцептивная (кинестетическая) афферентация от речевой мускулатуры. Речь смазанная, невнятная, монотонная, однообразная, немодулированная, голос с назальным оттенком. Наблюдается затухание голоса, переходящее в неясное бормотание. Возможны непроизвольные выкрики, прорываются фарингеальные звуки. 

В зависимости от преобладающего нарушения различных отделов экстрапирамидной системы выделяют  различные варианты речедвигательных расстройств: спастико-ригидный, спасттико-ригидный-гиперкинетический, ригидно-атактический, атактико-гиперкинетический (Панченко, Мастюкова тср. 153)

Экстрапирамидная дизартрия нередко сочетается с нейросенсорной тугоухостью, при этом, прежде всего, страдает слух на высокие тона. Часто  отмечаются нарушения фонематического слуха, что приводит к трудностям дифференциации звуков и слов по твердости-мягкости, глухости-звонкости и т.д. При построении речевого высказывания ребенок с трудом находит отдельные слова, сохраняя общий контур фразы. 

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется:

1. Исследование подвижности органов артикуляции. Предлагаются те же пробы, которые используются при выявлении других форм дизартрии, а также традиционные приемы исследования подвижности артикуляционного аппарата. 

При исследовании подвижности органов артикуляции объем движений, в отличие от псевдобульбарной дизартрии, может быть достаточным. Особые трудности ребенок испытывает в сохранении и ощущении артикуляционной позы, что связано с постоянно меняющимся мышечным тонусом и насильственными движениями. Поэтому при экстрапирамидной дизартрии часто наблюдается кинестетическая диспраксия. В спокойном состоянии могут отмечаться легкие колебания мышечного тонуса (дистония) или некоторое его снижение (гипотония), при попытках к речи в состоянии волнения, эмоционального напряжения наблюдаются резкие повышения мышечного тонуса и насильственные движения. Язык собирается в комок, подтягивается к корню, резко напрягается. Повышение тонуса в мышцах голосового аппарата и в дыхательной мускулатуре исключает произвольное подключение голоса, и ребенок не может произнести ни одного звука.

2. Исследование звукопроизношения

Спастико-гиперкинетическая форма дизартрии – смешанная форма дизартрии. Отмечается у детей с церебральным параличом при сочетании  спасти​ческого пареза и гиперкинезов.

В клинике данного дизартрического расстройства речи обнаруживаются симптомы спастической, спастико-паретической и гиперкинетической (экстрапирамидной) форм дизартрии (см. описание этих форм дизартрий выше).
Дизартрия мозжечковая (атактическая) – возникает при поражении мозжечка и его связей с другими отделами центральной нервной системы, а также лобно-мозжечковых путей. В чистом виде встречается редко.

Неврологический статус – пониженный тонус в мышцах языка, губ,  реже – дистония; язык тонкий, распластанный, подвижность его ограниченна, артикуляционная поза удерживается с трудом. Движения языка неточные, с проявлением гиперметрии или гипометрии, часто отмечаются трудности в быстром и точном переключении с одного уклада на другой;  при более  тонких целенаправленных движениях появляется мелкое дрожание языка. (статическая и динамическая атаксия речевых движений: интенция, адиадохокинезия, гипо и гиперметрия, асинергия). Мягкое небо –паретично, провисает. Подвижность, объем, темп движений органов артикуляции ограничен, снижен. Мимика вялая. Нарушена координация движений. Жевание ослаблено. Характерны слабость проприоцептивных ощущений в речевой мускулатуре и различные нарушения орального праксиса.

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется:

1. Исследование подвижности органов артикуляции Предлагаются те же пробы, которые используются при выявлении других форм дизартрии, а также традиционные приемы исследования подвижности артикуляционного аппарата. 
2. Исследование звукопроизношения

Спастико-атактическая форма дизартрии - смешанная форма дизартрии. Отмечается у детей с церебральным параличом при сочетании  спасти​ческого пареза и атаксии.

В клинике данного дизартрического расстройства речи обнаруживаются симптомы спастической, спастико-паретической и мозжечковой (атаксической) форм дизартрии (см. описание этих форм дизартрий выше).
Атактико-гиперкинетическая форма дизартрии - смешанная форма дизартрии. Отмечается у детей с церебральным параличом при сочетании  атаксии и гиперкинеза. 
В клинике данного дизартрического расстройства речи обнаруживаются симптомы мозжечковой (атаксической) и гиперкинетической (экстрапирамидной) форм дизартрии (см. описание этих форм дизартрий выше).
Спастико-атактико-гиперкинетическая смешанная форма дизартрии. Отмечается у детей с церебральным параличом при сочетании  спастического пареза, атаксии и гиперкинеза. 
В клинике данного дизартрического расстройства речи обнаруживаются симптомы спастической, спастико-паретической мозжечковой (атаксической) и гиперкинетической (экстрапирамидной) форм дизартрии (см. описание этих форм дизартрий выше).
Дизартрия корковая – возникает при очаговом поражении коры головного мозга. В зависимости от локализации очагового поражения выделяют три варианта корковой дизартрии.

Первый вариант корковой дизартрии отмечается при односторонним или чаще двусторонним поражении нижнего отдела передней центральной извилины, вследствие чего возникает избирательный корковый парез отдельных мышц языка и ограничение объема наиболее тонких изолированных движений: движения кончика языка вверх.

В связи с этим нарушается произношение звуков, которые образуются при поднятом и слегка загнутом вверх кончике языка (ш, ж, р). При тяжелых формах дизартрии они отсутствуют, при более легких – заменяются другими переднеязычными согласными, наиболее часто теми, при которых передняя часть спинки языка поднимается горбом к небу ( с, з, их мягкие варианты, т, д, н).

При корковой дизартрии может нарушаться также произношение согласных по способу их образования: смычных, щелевых (л,л), дрожащих. Характерно избирательное повышение мышечного тонуса, главным образом в мышцах кончика языка, что еще более ограничивает его тонкие дифференцированные движения.

В более легких случаях нарушается темп и плавность этих движений, что проявляется в замедленном произнесении переднеязычных звуков и слогов с этими звуками.

Второй вариант корковой дизартрии отмечается при  одностороннем поражении коры доминантного (обычно левого) полушария, а именно нижних отделов постцентральных полей и проявляется в виде кинестетической  артикуляционной апраксии.

Отмечаются трудности ощущения и воспроизведения определенных артикуляционных укладов (нарушения кинестетического орального праксиса), недостаточность лицевого гнозиса: ребенок затрудняется в четкой локализации точечного прикосновения к определенным участкам лица, особенно в области артикуляционного аппарата. 

Трудности выбора, поиски нужного артикуляционного уклада обуславливают наличие частых, но нестойких замен согласных звуков по способу, месту образования, глухости-звонкости, твердости-мягкости. Преимущественно нарушается произнесение согласных звуков, особенно шипящих и аффрикатов. Эти расстройства непостоянны и зависят от контекста. Из-за постоянных поисков артикуляционных слогов в момент речи замедляется ее темп и нарушается плавность.

Третий вариант корковой дизартрии возникает при  одностороннем поражении коры доминантного (обычно левого) полушария, а именно нижних отделов премоторных полей и проявляется в виде кинетической    артикуляционной апраксии.

При этой форме наблюдаются трудности при воспроизведении серии последовательных движений, распад ритмических слоговых структур (нарушения динамического орального праксиса). Затруднено произнесение сложных аффрикатов, которые могут распадаться на составные части, наблюдаются замены щелевых звуков на смычные (з-д), пропуски звуков при стечении согласных, иногда с избирательным оглушением звонких смычных согласных. Речь напряженная, замедленная с персеверациями.

Автоматизация звуков при втором и первом вариантах затруднена. У детей с церебральным параличом обычно наблюдаются различные сочетания этих трех вариантов корковой дизартрии. Второй и третий вариант корковой дизартрии, обусловленных недостаточностью артикуляционного праксиса не ограничиваются лишь нарушениями фонетической стороны речи. При недостаточности речевых кинестезий нарушается формирование лексического состава, грамматического строя,  связной речи, письма и чтения. Все эти особенности нарушений речи могут напоминать расстройства речи по типу моторной алалии и обозначатся в литературе как псевдоалалический синдром, поскольку патогенез у этих расстройств различен. Дифференциальная диагностика моторной алалии и корковой дизартрии приведена в приложении 1 табл.

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется:

1. Исследование подвижности органов артикуляции предлагаются традиционные методы и приемы исследования подвижности артикуляционного аппарата, с обязательным включением заданий, направленных на исследование подвижности  мышц языка, особенно  его кончика, а также способностей к воспроизведению различных по сложности артикуляционных укладов и серии последовательных движений. Помимо орального праксиса дополнительно исследуется мануальный.

2. Исследование звукопроизношения.

Бульбарная дизартрия – возникает при одностороннем или двустороннем поражении периферических двигательных нейронов   (тройничного, лицевого, языкоглоточного, блуждающего и подъязычного нервов). Бульбарная дизартрия представляет собой симптомокомплекс речедвигательных расстройств, развивающихся в результате поражения ядер, корешков или периферических отделов VII, IX, X, XII пар черепно-мозговых нервов.

Неврологический статус – периферический парез речевой мускулатуры : избирательные, вялые параличи и парезы мышц языка,  губ, мягкого неба, гортани, глотки, дыхательных мышц и поднимающих нижнюю челюсть. Наблюдается их атония и атрофия (язык вялый, дряблый), снижены или отсутствуют глоточный и нижнечелюстной рефлексы. Отмечаются расстройства непроизвольных движений в соответствующих группах мышц.

В детской практике наибольшее значение имеют односторонние избирательные поражения лицевого нерва, что ведет к вялым параличам мышц губ, одной щеки. Подвижность артикуляционной мускулатуры ограничена в зависимости от степени паралича. В результате атрофии мышц одной стороны кончик языка заострен и отклонен в сторону. На стороне атрофии наблюдаются иногда фибриллярные подергивания, язык плохо контурируется, свисает мягкое небо. 

Лицо амимично. Нарушается глотание твердой  и жидкой пищи (поперхивания и закашливания во время еды и питья), затруднено  жевание. Глухой (афония или дисфония) или гнусавый голос. Речь невнятная и смазанная («каша во рту»).

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется:

1. Исследование подвижности органов артикуляции. Предлагаются те же пробы, которые используются при выявлении других форм дизартрии, а также традиционные приемы исследования подвижности артикуляционного аппарата. 

При исследовании состояния органов артикуляции нередко можно наблюдать одно- или двустороннюю атрофию мышц языка, уклонения языка (перетянутость массы)  от средней линии в ту или иную сторону, фибриллярные поддергивания. При значительных трудностях выполнения общих движений языком (вниз, в стороны), отмечается свободное поднятие кончика языка вверх, прикосновение им к нижней и верхней губе, цоканье.

 2. Исследование звукопроизношения

Основные направления  коррекционной работы.

Смешанная форма дизартрии. - диагностируется в случае сочетания различных форм дизартрии.

Стертая форма дизартрии – возникает при минимальных нарушениях центральной нервной системы (или остаточных явлениях ее поражения), что приводит к недостаточной иннервации артикуляционного аппарата, которая проявляется в следующих симптомах .

Неврологический статус:

- ограничение объема наиболее тонких и дифференцированных артикуляционных движений: недостаточность загибания кончика языка вверх, асимметричное положение вытянутого вперед языка, его тремор и беспокойство в этом положении, изменения конфигурации,

- синкинезии (движения нижней челюсти при движении языка вверх, движения пальцев рук при движениях языка), легкой саливации (при функциональной нагрузке)

- замедленном темпе артикуляционных движений,

- трудностях удержания артикуляционной позы,

- трудностях переключения артикуляционных движений,

- стойкости нарушений звукопроизношения и трудностях автоматизации поставленных звуков,

- наличие просодических нарушений.

Для диагностики данной формы дизартрии рекомендуется проведение  так называемых функциональных проб.

- п р о б а 1. Ребенка просят открыть рот, высунуть язык вперед и удерживать его неподвижно по средней линии и одновременно следить глазами за перемещающимся в боковых направлениях предметом. Проба является положительной и свидетельствует о дизартрии, если в момент движении глаз отмечается некоторое отклонение языка в эту же сторону.

- п р о б а 2. Ребенка просят выполнять артикуляционные движения языком, положив при этом руки на его шею. При наиболее тонких дифференцированных движениях языка ощущается напряжение шейной мускулатуры, а иногда и видимое движение с закидыванием головы, что свидетельствует о дизартрии.

- п р о б а 3. Оскал при сомкнутых зубах. Просят "оскалиться" на 1, 3, 5 сек. Если имеются подергивания или не удерживает оскал скрытые парезы.

- п р о б а 4. Показать широкий язык на нижней губе. Положительные симптомы: девиация языка в сторону, подергивания, медленное уползание языка назад.

- п р о б а 5. Открыть рот, удерживать язык на дне ротовой полости. . Положительные симптомы: игра языка, волны на языке, оттягивание назад в глубину рта.

- п р о б а 6. Показать широкий язык, поднимать его вверх-вниз 5-g раз. Положительные симптомы: постепенное уменьшение амплитуды ^ точности выполнения, признаки истощения. Положительные симптомы' неравномерное втягивание.

- проба 7. Надувание щек и втягивание между зубами.

-п р о б а 8. Пощелкать языком 6 раз. Положительные симптомы:

частое соскальзывание натянутой подъязычной связки.

Анартрия - полное или частичное отсутствие возможности звукопроизношения в результате паралича речедвигательных мышц. При отсутствии или значительно ограниченной возможности артикулировать у ребенка практически  отсутствует экспрессивная речь, но развивается импрессивная: пассивный запас слов, понимание грамматических форм и фразовой речи.

По тяжести проявлений анартрия может быть различной.

Тяжелая степень анартрии – полное отсутствие речи и голоса;

Среднетяжелая степень анартрии - наличие только голосовых реакций;

При среднетяжелой форме может отмечаться интонационная вариабельность вокализаций. Тонус мышц  в лицевой и артикуляционной мускулатуре нарушен. Произвольная артикуляционная моторика грубо нарушена: ребенок не может выполнить по просьбе статические артикуляторные уклады и серии последовательных движений.

При этом рефлекторные движения языком, губами могут быть более сохранными; имеются  движения мягкого неба при покашливании, зевании. Ребенок непроизвольно отдергивает язык при прикосновении шпателем, вытягивает губы на подносимую ко рту пищу, при поцелуе, умеет улыбаться.

 Легкая степень анартрии – наличие звукослоговой активности в виде  звуков гуления, лепета, лепетных слов.

Этиология, патогенез, основные симптомы такие же, что и у дизартрии. Диагностика и основные направления коррекционной работы с детьми-анартриками проводится аналогично  работе с дизартрией у детей. В силу значительных ограничений к усвоению экспрессивной речи акцент в коррекционной работе делается на развитии импрессивной речи. 

  Динамика и прогноз речевого развития при анартрии зависит от ее тяжести, но в целом прогноз - малоблагоприятный. Как правило, дети с анартрией не овладевают экспрессивной речью; их речевое развитие даже при длительной логопедической работе ограничивается произнесением отдельных лепетных слов. Понимание речи может достигать  достаточного уровня развития.
Исследование движений периферического артикуляционного аппарата 
Наблюдение за состоянием мимических мышц в покое: наблюдают: выраженность носогубных складок и их симметричность, характер линии губ и плотность их смыкания, наличие гиперкинезов мимической мускулатуры, удерживание рта закрытым, опущение угла рта с  одной стороны.

Подвижность органов артикуляции:

Выяснить, как жует и глотает твердую и жидкую пищу, часто ли поперхивается, не наблюдалось ли в раннем возрасте расстройства глотания.

Обследование двигательных функций артикуляционного аппарата должно производиться при многократном повторении требуемого движения для выявления малозаметных нарушений. 

а) жевательно-артикуляционные мышцы:(5 пара)

-удерживать широко открытый рот под счет от 1 до 10;

Обратить внимание на положение нижней челюсти. Она должна быть неподвижна. При слабости мышц будут отмечаться трудности удержания.

-выдвинуть нижнюю челюсть, оттянуть назад, движения влево, вправо. Все движения  удержать под счет от 1 до 5.

б) мимико-артикуляционные мышцы:

- нахмурить брови

- зажмурить глаза

- спокойно закрыть и открыть глаза

- широко открыть глаза

- последовательно закрыть правый, затем левый глаз

- надуть и втянуть  щеки между зубами (равномерность)

- надуть только правую. Затем только левую щеку

-сделать оскал при сомкнутых зубах на 1 сек., 3 сек., 5 сек. (подергивания, удержание заданное время, синкинезии);

- широкое открывание рта с оскаливанием на 1 сек.,3 сек., 5 сек.

-наморщивание носа;

в) мышцы губ

-Раздвинуть губы в улыбке, вытянуть вперед /"трубочкой"/, покой;

- Поднять вверх верхнюю губу, опустить вниз нижнюю губу, опустить вниз верхнюю губу, поднять вверх нижнюю губу, губы сомкнулись;

- Выдвинуть губы вперед хоботком, повернуть хоботок вправо, влево прямо, покой;

- Вибрация губами /"тпру"/, как кучер лошадь останавливает;

Примечание: при двустронних параличах лицевого нервазвуки БиП замещаются звуком Н. Для увеличения функциональной нагрузки на мышцы губ и рта просят ребенка мнгократно произносить губные звуки (Б-Б-Б, П-П-П). При этом может выявиться менее активное участие правой или левой стороны губ.

в) мышцы языка:

-широкий язык на нижней губе (девиация, при удержании поддергивания, тремор оттягивается вглубь рта);

-сделать язык широким-узким («лопатка»-«иголочка» 5-6 раз);

-поцокать;

-облизать верхнюю губу («вкусное варенье» 5-6 раз);

-движения вверх-вниз («качели» 5-6 раз);

-движения в передне-заднем направлении (5-6 раз);

-уклады «чашечка», «желобок»,»гриб» - удержать под счет от 1 до 5);

-пощелкать языком 6-8 раз, чтобы была натянута подъязычная связка (есть ли «соскальзывания» языка);

Пробы на выявление скрытых парезов.

-открыть рот, высунуть язык и удерживать по средней линии, одновременно следить глазами  за перемещающимся молоточком в боковых направлениях и в верхне-нижнем (отметить есть ли отклонения языка);

-ребенок выполняет артикуляционные уклады, логопед кладет руки ему на шею (отмечается напряжение шейной мускулатуры)

Отметить: напряженность, резкое выдвижение кончика языка или вялость, слабость языка, отклонение в сторону (какую) кончика языка при показе (девиация языка), подергивания (тремор) кончика языка при повторных движениях и при удержании позы, увеличение гиперкинеза или замедление темпа при повторных движениях, посинение кончика языка, слюнотечение.

г) мышцы мягкого неба 

- отрывисто на твердой атаке голоса при широко открытом рте произносить звук А

- широко открыть рот и зевнуть

Отметить: неподвижное свисание язычка по средней линии (двусторонний парез мягкого неба) или отклонения в «здоровую» сторону (односторонний парез);  наличие или отсутствие утечки воздуха при произнесении гласных звуков, равномерность утечки   наличие или отсутствие глоточного рефлекса (появление рвотных движений при легком прикосновении шпателя к мягкому небу) 
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