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РЕФЕРАТ
Дипломна робота: 60 сторінок, 9 таблиць, 68 літературних джерел.
Об'єкт дослідження – процес комплексної реабілітації дітей 11-13 років з порушеннями темпо-ритмічної організації мови.

Мета дослідження – оцінка ефективності комплексної програми реабілітації дітей з порушеннями темпо-ритмічної організації мови, яка включала використання засобів міотерапії.

Методі дослідження – аналіз  літературних джерел, методи визначення показників комунікативних мовних навичок використовували шкалу Еріксона, визначення рівня фізичного здоров'я та функціонального стану системи зовнішнього дихання методи математичної статистиці. 

Показано, що після проведення реабілітаційних заходів серед хлопчиків експериментальної групи спостерігалися достовірно кращі, в порівнянні з представниками контрольної групи, темпи покращення рівня спрямованості тривожності на мову, спрямованості тривожності на спілкування, рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі, загального рівня мовної тривожності та поліпшення функціонального стану системи зовнішнього дихання та рівня фізичного здоров’я. 
Отримані результати свідчили про високу ефективність комплексної програми реабілітаційних заходів з елементами міотерапії в корекції порушень темпо-ритмічної організації мови дітей середнього шкільного віку. 
СЕРЕДНІЙ ШКІЛЬНИЙ ВІК, ТЕМПО-РИТМІЧНА ОРГАНІЗАЦІЯ МОВИ, ПОРУШЕННЯ, ЗАЇКАННЯ, КОРЕКЦІЯ, РЕАБІЛІТАЦІЯ, МІОТЕРАПІЯ, ЕФЕКТИВНІСТЬ.
ABSTRACT

Thesis: 60 pages, 9 tables, 68 literary sources.

The object of research - the process of complex rehabilitation of children 11-13 years with violations of tempo-rhythmic organization of language.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness of a comprehensive rehabilitation program for children with temporal-rhythmic speech disorders, which included the use of means of myotherapy.

The method of research - the analysis of literary sources, methods of determining the indicators of communicative language skills using the Erikson scale, determining the level of physical health and the functional state of the system of external breathing methods of mathematical statistics.

It was shown that after rehabilitation measures among boys of the experimental group, there were significantly better, compared with control group representatives, the rate of improvement of the direction of anxiety in the language, the direction of anxiety in communication, the level of anxiety associated with self-confidence, general level of speech anxiety and improvement of the functional state of the system of external respiration and the level of physical health.

The obtained results testified to the high efficiency of a comprehensive program of rehabilitation measures with elements of myotherapy in correction of violations of tempo-rhythmic organization of language of children of middle school age.

MEDIUM SCHOOL, TEMPO-RHYTHMIC ORGANIZATION OF LANGUAGES, DAMAGES, RADIATION, CORRECTION, REHABILITATION, MYOTHERAPY, EFFICIENCY.
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ
ЛФК – лікувальна фізична культура;
РФЗ – рівень фізичного здоров’я;
ЖЕЛ– життєва ємність легень;
АТ – артеріальний тиск;
ЧСС – частота серцевих скорочень.
.

ВСТУП
Уся діяльність людини пов’язана безпосередньо з мовою, яка вже з перших років життя супроводжує її. Мова – важлива функція, властива тільки людині. Правильна, виразна мова дає змогу дитині легко знаходити контакти з товаришами, допомагає висловлювати бажання, думки, запитувати і діставати відповіді (1, 20, 53, 62(.

Мовлення забезпечує тонку адаптацію людини до навколишнього середовища, у зв’язку з чим його порушення може призвести до негативних наслідків для становлення особистості. 

Найбільш тяжким і поширеним розладом мовлення є заїкання, або порушення темпо-ритмічної організації мови, від якого у світі потерпає 1,5% дорослих і 2% дітей. Як правило, заїкання виникає в ранньому віці й за відсутності необхідної допомоги зберігається тривалий час, а іноді й усе життя (7, 11, 20, 54(. 

Ця вада мовлення заважає людині обрати улюблену професію, розкрити творчий потенціал, знайти щастя в особистому житті тощо. Заїкання часто формує негативні риси характеру: нерішучість, невпевненість у власних силах, залежність від оточення. 

Тому лікування заїкання треба починати якомога раніше, тобто відразу після його виникнення. Кваліфікована своєчасна та ефективна допомога дітям із заїканням має не тільки медико-педагогічне, а й соціальне значення. 

На превеликий жаль, дуже часто заїкання не виліковується у дошкільному віці, під час навчання у школі посилюється, а в подальшому в більшості випадків розвивається страх мовлення – логофобія. 

Нині погіршення екологічної ситуації, зростання нервово-психічного напруження в суспільстві позначається на пренатальному (під час вагітності), інтранатальному (під час пологів) і постнатальному (протягом першого року життя) розвитку дитини, зростає кількість дітей із органічною церебральною недостатністю, на фоні якої розвивається заїкання (6, 28, 39, 61(. 

Сьогодні проблему заїкання більшість фахівців розглядають як суто логопедичну проблему, але на думку низкі авторів вона потребує комплексному підходу з залученням як фахівців-логопедів так й фахівців фізіотерапевтів (9, 22, 45, 59(.

Показано також, що перспективним напрямом корекції дітей 
з темпо-ритмічними порушеннями мови, в тому числі з заїканням, може бути застосування в системі реабілітації вказаної категорії пацієнтів засобів міотерапії як ефективного засобу покращення мовної функції (7, 39, 45, 64(.

У зв’язку з вищевикладеним проблема реабілітації дітей з заїканням з використанням різноманітних засобів, зокрема, засобів міотерапії є дуже актуальною та має велике значення для сучасного суспільства.

1 ОГЛЯД ЛітературИ
1.1 Поняття темпо-ритмічну організацію мови та ії значення в становленні усного мовлення дітей різного віку з порушеннями мови
Усне мовлення характеризується багатьма фізичними параметрами. Поряд з її змістовної стороною велике значення для сприйняття слухачем має просодична сторона мови. Просодії, на думку Н.І. Жінкіна, є вищим рівнем розвитку мови [20].

Окремі характеристики просодії об'єднуються і координуються між собою темпо-ритмічною організацією мовного потоку. Темпо-ритмічна організація мови об'єднує і координує всі складові усного мовлення, включаючи лексико-граматичне структурування, артікуляторно-дихальну програму і весь комплекс просодичних характеристик.

Темп (від італ. Tempo, лат. Tempus - час) - це швидкість проголошення елементів мови: звуків, складів, слів. Темп - це відносне прискорення або уповільнення окремих відрізків мовлення.

Деякі автори відзначають існування певного зв'язку між темпом проголошення і комунікативним типом пропозиції: швидший темп характерний для питання, щодо повільний - для оклику пропозиції 
[4, 27, 35, 67].

Поняття темпу запозичений з музичної термінології для характеристики течії мови і іноді іменується як рух. Темп мовлення розуміється як швидкість перебігу промови у часі, її прискорення або уповільнення, яка обумовлює ступінь її артикуляторної напруженості і слуховий виразності. Таким чином, темп мови визначається кількістю складів або слів, вимовлених в одиницю часу [7, 23, 38, 44, 61].

Темп мови залежить від наступних параметрів:

· стилю вимови;

· швидкості вимови слів в одиницю часу, від характеру паузіровання;

· змісту промови, емоційного стану мовця,

· емоційного змісту висловлювання.

Е.А.Артемова зазначає, що темп мовлення як індивідуальна характеристика обумовлений також ситуацією спілкування. У такому випадку його розглядають як швидкість артикуляції і вимірюють числом звукових одиниць, вимовлених в одиницю часу. Однак, при вирішенні питань вимірювання темпу немає єдиної думки серед дослідників про одиниці виміру (звук, склад, слово), про облік ідеального або реального фонемного складу та ін., тому різні способи підрахунків призводять до вельми розрізняються результатами [1].

На думку фахівців зміна темпу інтонаційно обумовлено. Так, прискорення темпу характерно для інтонації питання, а його уповільнення - для розповідного речення і для тексту, переобтяженого логічними наголосами. Крім того, повільний темп мови викликає підвищення тону, а прискорений темп - його зниження [9, 27, 40, 55, 63].

Таким чином, темп мови є одним з її виразних засобів. Для нормального темпу мови властиво як його уповільнення, так і його прискорення. Зазначені коливання в швидкості висловлювань будуть залежати від багатьох факторів, про які говорилося раніше.

Як компонент просодії вчені розглядають і ритм.

Н.В. Черемісіна-Еніколопова вказує на наявність ритмомелодики в промові, яка представляє собою членування мови відповідно до визначених інтонаційними і рітмичними моделями. Автор пояснює це тим, що існує тісний зв'язок мелодики з ритмом, причому не тільки з ритмом слова, але і з ритмічною організацією синтагми і пропозиції [53].

Ритм мови (від грец. Rhythmos - розміреність, стрункість) - це регулярне повторення подібних і сумірних мовних одиниць, яке виконує структуруючу, текстоформуючу і експресивно-емоційну функції.

Ритм є регулярне чергування однотипних явищ: ударних і ненаголошених складів, моментів мовчання і говоріння, висхідних та низхідних інтонацій і рівномірність проходження один за одним логічних наголосів [3, 25, 38, 49, 65].

Ритм - це сприймається періодичність мови або чергування яких-небудь елементів, що відбуваються з певною послідовністю.

Е.А.Артемова зазначає, що ритм може бути однорідним, правильним або рівномірним, якщо повторення відбувається через рівні проміжки, і складним, якщо ритм має варіації [1].

У французькій мові, наприклад, ритм може бути простим і складним. Основою ритмічної групи є ударний склад. Якщо група містить один ударний склад, то його можна назвати простою. Отже, якщо ритм складається з простих ритмічних структур, то його прийнято називати простим. Якщо в ритмічну групу входять два і більше ударних складу, то така ритмічна група називається складною і ритм, в основі якого лежить подібна група, називається складним або груповим [2, 29, 33, 49, 55, 62].

Вчені пояснюють явище ритму з фізіологічної та психологічної точки зору. Мовний ритм представляє собою чергування ударних і ненаголошених складів, грає важливу роль в організації рухово-моторного стереотипу мовлення [1, 12, 43, 51, 60].

Н.В. Черемісіна-Еніколопова як фізіологічну основу мовного ритму розглядає ритм дихання (53(. Як елемент форми мови, яка виконує комунікативну функцію, ритм управляється інтелектуально. Н.В. Черемісіна-Еніколопова зазначає, що для мовного ритму характерна ієрархічність, яку можна представити таким чином: складової, словесний і сінтагменний ритм. Автор зазначає, що складової ритм має фізіологічну основу, так як кожному складу в ідеалі відповідає поштовх повітря, що видихається. Але він не має смислового основи, за винятком односкладових слів. В останньому випадку мова вже буде йти не про слоговом ритмі, а про словесному. Словесний ритм, навпаки, обумовлений інтелектуально, але не має фізіологічної бази.

В ролі основного мовного ритму, обумовленого і фізіологічно і інтелектуально, виступає сінтагменний ритм. Ритм дихання тільки у взаємодії з інтелектуальним фактором визначає і регулює ритм розмовної мови, який у різних людей буде різним. Він буде залежати від особливостей ритмів дихання, віку, статі, положення тіла, температури тіла, фізичного і психічного стану мовця [8, 24, 33, 42, 51, 68].

Представником психологічного напрямку можна вважати Л.Зиндера, на думку якого почуття є тим фактором, який визначає ритмічну організацію мовлення, адже ритм відображає чуттєвий світ людини [7, 22, 34, 49, 62]. Отже, ритм це категорія, що залежить від фізіологічних і психологічно особливостей людини, що говорить.

Розглядаючи ритм як компонент інтонації, фахівці підкреслюють його зв'язок з іншими її компонентами, особливо мелодикою, наголосом і темпом. Канвою для ритмічної структури є фразовий наголос, тобто виделеність певних слів в синтагме, яка відбувається за рахунок висотних, динамічних і временних змін [6, 17, 28, 30, 54].

Таким чином, важливі характеристики просодії - це темп і ритм мови. Темп - це швидкість проголошення елементів мови: звуків, складів, слів. Темп - це відносне прискорення або уповільнення окремих відрізків мовлення. Ритм мови - це регулярне повторення подібних і сумірних мовних одиниць, яке виконує структуруючу, текстоформуючу і експресивно-емоційну функції.
1.2 Причини відхилень мовного розвитку у дітей різного віку
Під причинами відхилень у розвитку розуміють вплив на організм зовнішнього або внутрішнього тератогенного (несприятливого) фактору, який визначає специфіку поразки і порушення розвитку психомоторних функцій [30]. 

Для більш глибокого вивчення порушень мови, визначення їх специфіки, правильного вибору напрямку корекційного впливу, визначення зони найближчого розвитку має важливе значення виявлення причин мовного порушення. 
Залежно від часу дії патогенних факторів виділяють перінатальну (внутрішньоутробну), натальну (пошкодження при пологах), постнатальну (вплив різних несприятливих факторів після народження) патологію 
(4, 19, 48, 51, 62(.

У перінатальний період розвитку на організм майбутньої дитини можуть впливати такі тератогенні фактори:

· спадкові (генні і хромосомні захворювання);

· гіпоксичні (внутрішньоутробна гіпоксія - кисневе голодування);

· травматичні (внутрішньочерепні крововиливи);

· біологічні (вплив вірусів, бактерій, найпростіших);

· захворювання матері під час вагітності (гострі і хронічні);
· ГРВІ, грип, «дитячі інфекції», лістеріоз, токсоплазмоз, сифіліс;

· ендокринні захворювання матері (цукровий діабет, гіпотеріоз 
та ін.);

· хімічні чинники (безконтрольний прийом лікарських препаратів, вплив алкоголю, нікотину, наркотичних препаратів, екологічний стан навколишнього середовища, гіпервітаміноз, авітаміноз, нестача мікроелементів);

· радіоактивне опромінення;

· імунологічна несумісність за антигенами крові матері і плоду;

· соціально-психологічні.

Таким чином, патології розвитку вагітності можуть бути сприятливими і що готують різні порушення мови.

У момент пологів на плід впливають такі тератогенні фактори:

· асфіксія (кисневе голодування плода в момент пологів);

· травматичні (родова травма, акушерсько-гінекологічна

· патологія);

· стимуляція пологів;

· стрімкі або затяжні; зневоднені пологи;

· кесарів розтин;

· обвиття пуповиною;

· передчасні пологи (36 і менше тижнів);

· сідничне передлежання.

В постнатальний період розвитку дитини можливий вплив наступних тератогенних факторів:

· спадкових, що виявляються в період становлення мови;

· травматичних (відкриті і закриті черепно-мозкові травми);

· біологічних;

· ослабленого соматичного стану дитини;

· хімічних;

· соціально-психологічних.

Незважаючи на важливість тимчасового параметра при виникненні патології, необхідно враховувати ще ряд параметрів: характер і локалізацію пошкодження, пластичність нервової системи дитини, ступінь сформованості мовної функціональної системи в момент ушкодження мозку.

Таким чином, виділяються патологічні фактори, які мають негативний вплив на формування базисних психофізіологічних основ мовної діяльності.

В пренатальний період це такі фактори, як несумісність по резус-фактору; психотравматична ситуація; фізичні перевантаження; загроза викидня; травми, падіння матері в період вагітності; прийом ліків під час вагітності; погана екологія в районі; внутрішньоутробні інфекції; хронічні захворювання матері, токсикоз; гіпертонія і гіпотонія під час вагітності. 

У натільний період це стимуляція пологів; стрімкі або затяжні; зневоднені пологи; кесарів розтин; обвиття пуповиною; передчасні роди; сідничне передлежання.

В постнатальний період до таких факторів належать перинатальна патологія центральної нервової системи; перинатальна енцефалопатія; гідроцефальний синдром; гіпертензійного синдром; синдром пірамідної недостатності; синдром рухових порушень; Церебростенічні синдром; мінімальна мозкова дисфункція.

1.3 Клініко-педагогічна класифікація порушень мовлення

Оскільки мовленнєві дефекти тривалий час були предметом вивчення дисциплін медико-біологічного циклу, природно, що й перші класифікації вад мовлення мали клініко-етіопатогенетичний напрям. 
Однією з визнаних і поширених у практиці є клініко-педагогічна класифікація мовленнєвих порушень, засновниками якої вважаються М.Є. Хватцев, О.Ф. Pay, О.В. Правдіна, С.С. Ляпідєвський, Б.М. Гриншпун та ін. (7, 11, 48, 62, 67(. 

За цією класифікацією розрізняють різні форми (види) мовної патології, кожна з яких має власну симптоматику та динаміку виявів. 
Увага акцентується на тих порушеннях, які є об'єктом логопедичного впливу та спирається на медичні дані, клінічні характеристики, які пояснюють причини розладів мовлення. Ця класифікація заснована не на одному критерії, а на сукупності психолого-лінгвістичних та клінічних критеріїв (клінічним критеріям відводиться роль уточню вальних). Такий багатоаспектний підхід перешкоджає одноаспектності уявлень про мовленнєве порушення, оскільки спрямований на розуміння порушення в цілому.

Важливо зазначити, що в клініко-педагогічній класифікації провідна роль належить психолого-лінвістичним критеріям. Використовуючи їх, процес мовного порушення характеризується термінами і поняттями, зрозумілими для логопеда, і спрямований на ті явища, що мають стати об'єктом логопедичного впливу.

Усі види порушень, які розглядаються у клініко-педагогічній класифікації, на основі психолого-лінгвістичних критеріїв (порушення форми мовлення — усного чи писемного; порушення виду мовленнєвої діяльності для кожної з форм: для усного — говоріння або слухання, для писемного — письма або читання; порушення ланки породження або сприймання мовлення; порушення операцій, за допомогою яких здійснюється оформлення висловлювання на етапі формування або сприймання мовлення; порушення засобів оформлення висловлювання) поділяються на дві великі групи залежно від порушеного виду мовлення — усного чи писемного 
(19, 48, 61, 64(.

Порушення усного мовлення, як правило, поділяють на два типи:

· порушення вимовного аспекту мовлення або порушення фонаційного (зовнішнього) оформлення висловлювання (порушення голосоутворення, темпо-ритмічної, інтонаційно-мелодичної, звуковимовної організації мовлення);

· порушення структурно-семантичного (внутрішнього) оформлення висловлювання, що в логопедії називається системними або поліморфними порушеннями мовлення.

Такі порушення є ізольовані і комбіновані, залежно від чого їх поділяють на ті чи інші види мовленнєвих порушень.

Афонія (від лат. а — заперечувальна частка, грец. phone — звук, голос), дисфонія — брак або порушення фонації внаслідок патологічних змін голосового апарату. Синонімічними є терміни: голосові, фонаційні, фонаторні, вокальні порушення. Характеризується відсутністю фонації (афонія) або частковою втратою висоти, сили та тембру голосу (дисфонія). Причиною афонії (дисфонії) є брак або обмеженість змикання голосових складок у зв'язку із органічними або функціональними розладами апарату голосоутворювання центральної або периферичної локалізації. Трапляється як ізольоване порушення, так і поєднане з іншими вадами мовлення, наприклад, коли входить у структуру дефекту при афазії, дизартрії, ринолалії, заїканні.

Рінофонія (від грец. rhinos — ніс) — фонаційне порушення, що характеризується носовим тембром голосу (гугнявістю). Стоїть дещо окремо від інших голосових порушень, оскільки патофізіологічний механізм полягає в неправильній функції м'якого піднебіння органічного або функціонального походження.

Брадилалія (від грец. bradys — повільний, lalia — мовлення) — патологічно уповільнений темп мовлення. Властива уповільнена реалізація артикуляторної мовленнєвої програми у зв'язку із патологічним підсиленням гальмівних процесів, що починають домінувати над процесами збудження. Термін «брадилалія» має такі синоніми: брадифразія, брадіартрія, брадилогія. Мовленнєва симптоматика брадилалії різноманітна: уповільненість темпу експерсивного та імпресивного мовлення, загальмованість процесів читання і письма, монотонність голосу, інтер- та інтравербальне гальмування (подовження пауз між словами) та уповільненість, розтягнута вимова звуків і подовження пауз між звуками слова.

Тахілалія (від грец. tachus — швидкий, lalia — мовлення) — патологічно прискорений темп мовлення. Синонімом до цього поняття є термін «тахіфразія». Центральною ланкою в патогенезі тахілалії є порушення темпу зовнішнього і внутрішнього мовлення унаслідок патологічної переваги процесів збудження. Мовленнєва симптоматика характеризується ненормально швидким темпом мовлення (20—30 звуків за секунду замість 10—12) без значних порушень фонетики та синтаксису, при цьому порушується плавність мовлення, ритм і мелодико-інтонаційна виразність. Під час прискореного темпу мовлення стає швидким, стрімким, напористим, зумовлюючи при цьому аграматизми. Інколи ці явища набувають самостійного значення і виражаються такими термінами, як батаризм (парафазія) та полтерн (спотикання). Спостерігаються подібні розлади внутрішнього мовлення, письма, читання. При тахілалії порушуються операції структури мовлення загалом.

Брадилалія і тахілалія об'єднуються загальною назвою — порушення темпу мовлення, наслідком якого є порушення плавності мовленнєвого процесу, ритму і мелодико-інтонаційної виразності.

Заїкання (логоневроз) є одним із найскладніших і довготривалих мовленнєвих порушень, що характеризується розладом темпу, ритму і плавності експресивного мовлення з переважним ураженням комунікативної функції, зумовлене судомними скороченнями у м'язах артикуляції, фонації й дихання. Заїкання — це складне психофізіологічне порушення.

На думку фахівців, етіологія заїкання поліморфна, для неї властиві фактори, які сприяють виникненню вади і що цю ваду зумовлюють 
(11, 19, 33, 45, 50(. 
До перших належать посттравматичні й постінфекційні мозкові дисфункції, до других — гострі шокові або субшокові психічні травми (переляк, розлучення з батьками, зміна звичних життєвих стереотипів, інші ситуації, внаслідок яких виникають травми, різка зміна вимог до мовлення дитини, двомовність тощо). Часто заїкання виникає у зв'язку з іншим мовленнєвим порушенням органічного характеру, на зразок алалії, дизартрії. Велике значення в патогенезі заїкання має тип вищої нервової діяльності, тип реагування.

Традиційно в логопедії користуються клінічною класифікацією заїкання з поділом на невротичну та неврозоподібну форми.

Найчастіше заїкання виникає у віці 2—4 років, у сенситивний період мовленнєвого розвитку і період активного користування мовленням.

Механізм виникнення логоневрозу. Вже згадана проблема є наслідком виникнення спазмів м’язів органів апарату артикуляції. 

Існує кілька форм логоневрозу:
· клонічні заїкання, що з’являється при короткочасних спазмах м’язів, які є причиною повторення окремого звуку чи стилю;

· заїкання тонічного типу відрізняють тривалі судоми, які провокують затримку мови;

· змішана форма поєднує в собі як клонічне, так і тонічне заїкання.

Крім виникнення судом у органів артикуляції можуть виникнути судоми м’язів обличчя і шиї.

Причини заїкання лежать в функціонуванні відділів головного мозку. 
У ньому знаходяться відділи, які відповідають за розвиток мови. Нервові клітини головного мозку сформували три найважливіших центру, відповідальні за мовний розвиток (5, 15, 21, 44, 59(.

Перший центр – це центр Броку. Він забезпечує роботу м’язів і зв’язок, відповідальних за мову.

Другий центр – центр Верніке є слуховим центром, який відповідає за розпізнавання мови.

Останній центр називається асоціативним. Асоціативним центром проводиться аналіз сказаного і відбувається прийняття рішення.

Злагоджене функціонування всіх цих центрів має циклічну форму. 
За допомогою центру Броку ми здатні вимовити фразу, і він запускає в роботу центр Верніке, який в свою чергу, сприймаючи команду, сигналить асоціативному центру. Асоціативний центр запускає роботу голосового центру.

Логоневроз виникає через переривання цього циклу, який виникає в результаті нерівномірної швидкості роботи центрів мови. Саме тому логоневроз найчастіше виникає у дітей, оскільки мовні центри в ранньому віці ще тільки формуються і починають синхронно працювати.

Формуючись і розвиваючись, нервова система призводить до надмірного збудження центру Броку. Якщо він підсилює швидкість своєї роботи, це викликає розмикання мовленнєвого кола і нервові імпульси переносяться на ділянку кори, що відповідає за рухи.

Це провокує виникнення м’язових судом, і формування патології, а центр Броку приходить в норму і знову замикає мовної цикл. Порушення в більшості випадків виникає на згодному звуці, оскільки вони по частоті схожі з нервовими сигналами при порушенні нервової системи.

Причини виникнення заїкання. Всі фактори умовно поділяються на кілька типів.

Перша група – це фізіологічні причини. Порушення може бути спровоковано порушеннями роботи нервової системи, що виникли внаслідок травми при пологах або через спадкового чинника. Також фізіологічної причиною може бути порушення роботи підкоркових відділів мозку. Патологія може виникнути після таких захворювань як тиф, кір, коклюш, рахіт, а також при захворюванні глотки, гортані і носа (3, 19, 20, 35, 53, 62(.

Ще одна група причин – це психологічні. У дітей заїкання може виникнути на нервовому ґрунті, внаслідок сильного емоційного потрясіння і тривоги. Порушення часто передує ряд дитячих фобій – страх гучних звуків, темряви, втрата батьків та ін.(20, 24, 42, 59, 63(
Третя група причин – це соціальні фактори. Батьки повинні вести активну роботу з розвитку розмовних навичок малюка. Якщо цьому не приділяти достатньо уваги, у дитини виникає скороговоріння, порушення звуковомови.

Робота над формуванням комунікативних навичок не повинна перевантажувати дитину і всі методи повинні відповідати віку. 
Вже згадана патологія може бути наслідком перевантаження малюка навчальною програмою з розвитку, а також одночасного вивчення кількох мов.

До причин також відноситься суворе виховання, соціальне оточення. Часто бувають випадки, що якщо в групі дитячого саду є дитина, що заїкається, то інші діти мимоволі починають копіювати його. Соціальні причини викликають заїкання навіть у дитини з абсолютно здоровою нервовою системою (4, 18, 31, 52, 57(.

Слід відрізняти заїкання від скандування мови. При скандуванні мови хворий говорить то швидким, то уповільненим темпом, то тихо, то голосно. Скандована мова по-іншому називається мовної атаксией, і є наслідком захворювання мозочка. Симптоми логоневрозу спадають в спокійній обстановці і посилюються при нервовому напруженні.

Крім перерахованих вище причин до провокуючих чинників можна віднести перевтому, неприємності в школі або в сім’ї. Деякі дослідження підтвердили залежність від погоди, раціону харчування. Часто виникнення логоневрозу провокує інфекційне захворювання, оскільки в цей період нервова система найбільш вразлива. Хронічні захворювання можуть посилити вже існуючі проблеми мовного розвитку, але не є причинами виникнення нових (8, 14, 49, 57, 63(.

Симптоматика. Найчастіше зустрічається повторення звуків або складів, неприродне їх розтягування. Все це супроводжується нервовим напруженням, а також гримасами на обличчі і тиком. До дитини слід придивитися уважніше, якщо він затинається перед вимовою слів, а також повторює слова. 

До семи років у дітей часто буває невпевнена і неплавна мова, але якщо все це супроводжується нервовим поведінкою і скутістю, слід звернути увагу і показати малюка фахівцеві.

До основних симптомів починає стадії патології відносять:

· повтори слів;

· пролонговані звуки;

· уникнення спілкування;

· тривожний стан дитини;

· напружені м’язи обличчя і шиї;

· мова з раптовим підвищенням гучності голосу.

Всі ці симптоми можуть вказувати на початкову стадію логоневрозу. Чим раніше ви помітите ці проблеми, тим з більшою ймовірністю вам вдасться скоригувати мова дитини.

Головне правило лікування логоневрозу: як тільки ви помітили порушення мови, негайно звертайтеся до терапевта. Залежно від його виду лікар може призначити фармакологічні препарати, лікувальну фізкультуру (ЛФК), роботу з логопедом і психологом. Якщо заїкання – переважно дефект мови, лікуванням займаються логопеди. Якщо ж логоневроз – симптом невротичного розладу, терапія буде спрямована на нормалізацію роботи всієї нервової системи. 
Додатково може призначатися робота з фізіотерапевтом, рефлексотерапевтом, голкотерапевтом, масажистом. Сприяють лікуванню заняття спортом, адже фізичні навантаження зміцнюють нервову систему. Але важливо розуміти, що немає ні таблеток від заїкання, ні універсального методу лікування. Тому важливо звернутися до лікаря, щоб він зміг індивідуально підібрати програму лікування (4, 17, 29, 35, 42(.

Великий внесок у лікування приносить робота логоневролога – рефлексотерапевта, так як з його допомогою можна зняти м’язову напругу, скуті руху, рухове занепокоєння і інші подібні проблеми. Якщо проблема викликана травмою, стресом або деякими хворобами, найчастіше в результаті цього відбувається стиснення м’язів, і виникають ущільнення в м’язовій тканині.

Ці ущільнення заважають передачі нервового імпульсу. Такі затискачі зустрічаються у всіх заїкуватих дітей. Основним завданням на першому етапі лікування є зняття напруги з цих ділянок. Це можна виправити медикаментозним лікуванням, але найчастіше ефект нетривалий. Найбільш ефективним методом є міотерапія.

Патологія, що виникла внаслідок психологічних проблем, потребує додаткової допомоги психолога або психотерапевта. Навіть якщо прибрати затискачі, страх людини і тривога можуть повернути всі проблеми назад. Психолог повинен з’ясувати, яка психологічна проблема лежить в основі і ретельно опрацювати її. Тільки після того як психологічні проблеми будуть вирішені, до роботи може приступати логопед. Логопед зазвичай використовує логопедичний масаж, гімнастику артикуляції, вправи з диханням, завершує роботу над заїканням і вчить дитину говорити правильно.

Дислалія — порушення не тільки фонетичного, а й вимовного аспектів мовлення, тобто це порушення звуковимови за умови нормального слуху та збереженої інервації мовленнєвого апарату. 
Рядоположними є поняття: недорікуватість (застаріле), дефекти звуковимови, фонетичні дефекти, недоліки вимови фонем.

Для дислалії характерні неправильна, ненормована вимова звуків; заміна (субституція) звуків або їх плутання. 
Дефект може бути зумовлений декількома причинами, зокрема: несформованістю артикуляторної бази (незасвоєна вся сукупність артикуляційних позицій, потрібних для вимови звуків рідної мови); неправильною сформованістю артикуляційних позицій, унаслідок чого дитина вимовляє ненормовані звуки; анатомічними дефектами артикуляційного апарату. При анатомічних дефектах (периферично або центрально зумовлених) порушення мають органічний характер, а за умови їх браку — функціональний (6, 11, 19, 42(.

У психолінгвістичному аспекті порушення звуковимови розглядаються або як наслідок несформованості операцій розрізнення й упізнавання фонем (порушення фонематичного слуху, фонематичного уявлення і фонематичного сприймання), або як результат несформованості операцій відбору та реалізації (дефекти продукування), або як наслідок порушення умов реалізації звуків.

Залежно від локалізації порушення і причин, що зумовили дефект звуковимови, розрізняють дві основні форми дислалії: функціональна та механічна (іноді — органічна). За браку органічних порушень у будові артикуляційного апарату говорять про функціональну дислалію. При відхиленнях у будові периферичного мовного апарату (губів, щелеп, язика, піднебіння) йдеться про механічну (органічну) дислалію.

Функціональні дислалії виникають у дитячому віці у процесі засвоєння системи звуковимови, а механічні можуть з'являтися в будь-якому віці внаслідок уроджених або набутих пошкоджень периферичного мовного апарату. При функціональних дислаліях порушується відтворення одного або декількох звуків, при механічних зазвичай — вимова групи звуків. Але в низці випадків трапляються комбіновані варіанти функціональних і механічних дефектів.

Формування вимовного аспекту мовлення — це надзвичайно складний процес, в якому дитина навчається сприймати звернене до неї мовлення і керувати своїми мовними органами з метою його відтворення. Звуки мовлення, як особливо складні утворення, з'являються у дитини протягом перших років життя. 
У цьому процесі беруть участь складні мозкові системи і периферія (мовний апарат), якими керує центральна нервова система. Шкідливі фактори, що послаблюють її, негативно впливають на становлення звуковимови (3, 19, 21, 43, 51, 68(.

На думку М.І. Жинкіна (20(, за умови нормального мовленнєвого розвитку дитина не відразу оволодіває нормативною вимовою. Тривалий шлях оволодіння дитиною звуковимовною системою зумовлений складністю такого феномену, як звуки мовлення, які дитина має навчитися і сприймати, і відтворювати. 
Генерація мовлення, тобто розрізнення і розпізнавання фонем, насамперед, відбувається за допомогою фонематичного слуху і фонематичного сприймання (часто ці поняття використовують як тотожні). Має також значення і фонетичний слух, що дає змогу розмежовувати склади. Оскільки фонеми реалізуються у вимовних варіантах — звуках, важливо, щоб ці звуки вимовлялися нормативно, у загальноприйнятих, звичних реалізаціях (2, 14, 45, 57, 62(.

Незвична для певної мови вимова оцінюється фонетичним слухом як неправильна. За допомогою фонематичного і фонетичного слуху (також і мовленнєвого) здійснюється не тільки сприймання й оцінювання чужого мовлення, але і забезпечується контроль за власним мовленням. Нормально сформований мовленнєвий слух є важливим показником нормативної вимови.

Механічна дислалія — це порушення звуковимови, зумовлене анатомічними дефектами периферичного мовного апарату (органів артикуляції). Найчастіше трапляються дефекти, спричинені: 1) аномаліями зубо-щелепної системи (діастеми між передніми зубами); 2) браком різців або їх аномаліями; 3) дефектами прикусу; 4) своєрідною структурою твердого піднебіння (зависоке — готичне, пласке); 5) патологічними змінами язика (макроглосія, мікроглосія, надто коротка під'язикова вуздечка); 
6) аномаліями губів.

Ці вади мовлення досить самостійні. Однак можливі і такі порушення, за яких одночасно залученими є декілька ланок складного механізму фонаційного оформлення мовлення. До них належать дизартрія та 
рінолалія.

Значно складнішою групою порушень звуковимови, порівняно з дислалією, є дизартрія. 
Дизартрія (від грец. dis — порушення ознаки або функції, arthroo — членування, розмежування) — це мовленнєве порушення, зумовлене органічним ураженням центральної нервової системи (її рухової системи), що характеризується розладами артикуляції, фонації й дихання.

Порушення голосоутворення й артикуляції при дизартрії виявляються по-різному і залежать від характеру й тяжкості ураження нервової системи. 
У легких випадках спостерігаються окремі порушення звуковимови, «змазане мовлення» (йдеться про мінімальні прояви дизартрії, що називаються «стертою» дизартрією); у тяжчих — порушення звуковимови, темпу, виразності, модуляції, заміни та пропуски звуків, загалом вимова стає незрозумілою (11, 19, 28, 35(.

Характерним для дітей з дизартрією є тотальне порушення звуковимови (вимова голосних і приголосних, ритміко-інтонаційне і мелодійне забарвлення мовлення) унаслідок обмеження рухливості артикуляційних м'язів.

При тяжких ураженнях центральної нервової системи мовлення унеможливлюється у зв'язку з повним паралічем моворухових м'язів. Такі порушення називаються анартрія.

Найчастіше дизартрія спостерігається при дитячому церебральному паралічі (ДЦП); деякі автори вважають її другим первинним дефектом центрального характеру (Г.В. Гуровець, О.М. Вінарська, О.М. Мастюкова), що свідчить про надзвичайну складність такого порушення мовлення 
(1, 20, 53, 62(.

Залежно від локалізації ураження нервової системи розрізняють декілька форм дизартричних розладів: бульбарну, псевдобульбарну, коркову, підкоркову (змішану, екстрапірамідну), мозочкову. 
Кожна з цих форм має клініко-психологічні, нейролінгвістичні характеристики і потребує диференційованого не тільки корокційно-логопедичного втручання, але і спільної систематичної роботи багатьох спеціалістів цього напряму (7, 18, 41, 55, 60(.

Риполалія — порушення тембру голосу та звуковомови, зумовлене анатомо-фізіологічними дефектами мовного апарату.

Гугнявість як фонетичний феномен має різну природу і це потрібно розуміти, аби ліпше усвідомити механізми, що лежать в основі такого самостійного мовленнєвого порушення як ринолалія.

Причиною гугнявості може бути як надмірне, так і недостатнє резонування носової порожнини у процесі мовлення.

Перший варіант спричинений анатомічним дефектом твердого та м'якого піднебінь, що утворює сполучення між ротовою та носовою порожнинами й зумовлює недостатнє зімкнення м'якого піднебіння із задньою стінкою глотки, внаслідок чого голосовидихуваний струмінь повітря майже повністю проходить через ніс.

Другий варіант гугнявості зумовлюється органічними змінами в носовій і/або носоглотковій ділянці або функціональними порушеннями піднебінно-глоткового змикання, що ускладнюють процес носового дихання.

Залежно від характеру порушення функції піднебінно-глоткового зімкнення виокремлюють різні форми ринолалії.

У логопедичній літературі традиційно вирізняють три форми ринолалії: закриту, відкриту та змішану і за етіологічними показниками кожна з них може бути органічно і функціонально зумовленою.

1.4 Лікувально-оздоровча робота 

До лікувально-оздоровчої роботи відносяться: створення сприятливої обстановки для лікування, організація режиму дня та раціонального харчування, що гартують процедури, лікувальна фізкультура, медикаментозне лікування, фізіо- і психотерапія. 

І.М. Сєченов вказував, що в наукове розуміння організму людини та його діяльності входить середовище, яке на нього впливає, так як без останньої існування організму неможливо. Середовищу надається вирішальне значення у формуванні та розвитку організму, а також у виникненні і, отже, усунення хворобливих процесів (1, 20, 53, 60(. 

Для дитини, яка заїкається, в умовах спеціалізованої установи необхідно створити спокійний і в той же час бадьорий, життєрадісний настрій; відвернути його увагу від тривожних думок про свій дефект. 

У дитини треба підтримувати гарний настрій, бадьорість, упевненість в одужанні. Систематичне чергування різних видів діяльності, певний ритм життя також мають важливе значення, оскільки сприяють нормалізації і полегшенню роботи вищих відділів нервової системи і всього організму в цілому. 

У складанні розпорядку дня важливо передбачати достатній час для відпочинку. З цією метою для школярів необхідно полегшити навчальний процес, частіше робити перерви при виконанні домашніх завдань, не перевантажувати їх позакласної й домашньою роботою  та ін. (20, 38, 44, 51(.

Важливе значення для дітей має різноманітність видів діяльності, це викликає у них інтерес. Для дітей збудливих, рухливих підбираються заняття, ігри спокійні, негаласливі. Загальмованих потрібно активізувати, розвивати в них самостійність.
У режимі дня дитини, яка заїкається, на сон має бути відведено не менше 10-11 годин вночі і 2 години вдень, школярів - 8-9 годин вночі і 1,5-2 години вдень. 
Прийом їжі передбачається не пізніше, ніж за 1,5-2 години до сну, тому що в протилежному випадку відновлення сили нервових клітин кори головного мозку під час сну протікає менш інтенсивно. Необхідно більше уваги приділяти вітамінізації їжі заїкається дитини. 

Вітаміни як біологічні каталізатори всіх ферментних систем сприятливо впливають на вищу нервову діяльність, реактивні сили і імунологічний стан організму. 

У режим дня дитини, яка заїкається, включаються загартувальні процедури. Щоденні прогулянки, ігри на свіжому повітрі, спортивні розваги зміцнюють нервову систему, створюють емоційний підйом. Повітряні ванни чинять активний вплив і на серцево-судинну систему, нормалізують її роботу (8, 19, 42, 61(.
Важливе значення для загартовування організму дитини мають водні процедури: обтирання, обливання, душ і купання.
Різні види загартовування призначаються лікарем строго індивідуально залежно від стану здоров'я дитини та особливостей місцевих умов.
Лікувальна фізкультура і фізичні вправи, розвиваючи м'язову систему, посилюють роботу найважливіших життєвих органів - легень і серця, підвищують обмін речовин. 
Вони сприяють зміцненню сили і морального духу дитини, розвивають координовані і точні рухи, допомагають позбутися від скутості або, навпаки, від розгальмування рухів, сприяють вихованню дисциплінованості і зібраності (2, 19, 41, 50(.
Все це є необхідною передумовою для кращого функціонування мовних органів дитини, яка заїкається, і надає позитивний вплив на вироблення у нього правильних мовних навичок. Фізичні вправи для заїкуватих дітей набувають лікувальне значення. 

У лікувальних закладах для заїкуватих дітей крім загальних фізичних використовуються і спеціальні коригуючі вправи на заняттях з лікувальної фізкультури (ЛФК) (14, 22, 49, 55, 64(.
Медикаментозне лікування заїкуватих ставить мету нормалізацію діяльності центральної і вегетативної нервової системи, мовленнєвого апарату, усунення судом, зняття психогенних нашарувань, оздоровлення організму в цілому. 

За спостереженнями фахівців роль медикаментозного лікування з віком заїкуватих збільшується. Це пояснюється ускладненням клініки заїкання внаслідок приєднання додаткових функціональних нашарувань, пов'язаних з пубертатними зрушеннями і підвищенням ролі слова як чинника соціального спілкування (7, 18, 34, 63(.
Психотерапія в комплексі лікування дитини, яка заїкається, займає істотне місце (11, 29, 46, 50, 62(. Основне завдання психотерапії - оздоровлення психіки дитини - здійснюється через 

1) виховання повноцінної особистості;
2) виховання здорової установки на свій недолік і соціальне середовище; 

3) вплив на мікросоціального середовища.

Оздоровлюючий вплив на дитину, яка заїкається, надає непряма і пряма психотерапія. Під непрямою психотерапією розуміється обстановка, навколишня природа, колектив, ставлення обслуговуючого персоналу, режим, ігри та багато чого іншого. 

Пряма психотерапія - лікувальний вплив словом у вигляді роз'яснення, переконання, навіювання і навчання. У сучасній психотерапії розрізняють два основних види впливу словом: 

1) раціональну (за Дюбуа), або роз'яснювальну (за В.М.Бехтеревою) психотерапію; 

2) сугестивна терапію, в якій виділяються навіювання в спати, уві сні (гіпноз) і самонавіяння (аутогенне тренування). 

Раціональна психотерапія складається з індивідуальних та колективних спеціальних бесід, які представляють собою логічно обґрунтовану систему роз'яснень, переконань і навчання дитини, яка заїкається. 

Мета її в тому, щоб пояснити дитині, яка заїкається, в доступній, образній і переконливій формі сутність заїкання, його оборотність, роль самої дитини в подоланні заїкання, критично розібрати особливості його поведінки. 
Силою логічного переконання і прикладом психотерапевт прагне допомогти заїкаються перебудові неправильних форм поведінки, вселяючи впевненість у свої сили, у можливість подолання заїкання. 
Для маленьких дітей раціональна психотерапія виражається у використанні різноманітних ігрових прийомів, барвистого дидактичного матеріалу, праці, музики, ритміки тощо 
Ці форми психотерапії тісно змикаються з психопрофілактики та психогигиене. Для старших школярів необхідне широке використання основних прийомів раціональної психотерапії (8, 13, 29, 48, 55(
Навіювання (сугестія) - спеціальний метод психотерапії. Розрізняють навіювання з боку іншої особи (гетеросуггестія) і самонавіяння (аутосуггестии). 

У лікуванні заїкання використовуються методи навіювання 
в бодрственном стані (К.М. Дубровський) і в стані гіпнотичного сну. 
Ці психотерапевтичні методи використовуються в комплексі з іншими медико-педагогічними засобами впливу на заїкуватих підлітків і дорослих. 

Одним з видів аутосуггестии є метод аутогенного тренування. Він застосовуєте, при лікуванні різних неврозів. 
Шляхом самонавіювання за певною формулою викликається стан спокою і м'язового розслаблення (релаксація). 
Надалі проводяться цілеспрямовані сеанси самонавіювання з регулювання тих чи інших порушених функцій організму. У цьому плані воно виявляється корисним і при заїканні, дитини, яка заїкається, оволодіває здатністю викликати розслаблення м'язів, особливо обличчя, шиї, плечового пояса, і регулювати ритм дихання, що послаблює інтенсивність судомних спазмів.

Використання аутогенного тренування в комплексній роботі з дітьми, які заїкаються,заїкатися знаходить своє відображення в методиках, запропонованих А.І. Лубенським, С.М. Любінським, В.М. Шкловським, Ю.Б. Некрасової, А.А. Мажбіц, М.І. Мерліс та ін. (1, 20, 53, 64(
У зв'язку з незрілістю психіки і недостатньою концентрацією уваги у дітей дошкільного віку гіпнотерапія і аутогенне тренування з ними не застосовуються. 

Багато логопедів, працюючи з дітьми, які заїкаються, використовують ігри та вправи, які допомагають розслабити м'язи рук, передпліччя, шиї, ніг, обличчя (17, 20, 53, 60(.
Серед активних методів психотерапії значне місце займають функціональні тренування (А.Г. Іванов-Смоленський, В.А. Гіляровський, С.М. Давиденков, М.Д. Танцюра та ін.) Вони являють собою тренування нервових й психічних процесів, зміцнення активності і волі (20, 27, 48, 53(.
Всі види психотерапії заїкання спрямовуються на усунення психогенних порушень (страху мови і ситуацій, почуття ущемлення і пригніченості, нав'язливої фіксації на своєму мовному розладі, різноманітних переживань у зв'язку з цим) і на перебудову у дитини, яка заїкається, зміненого під впливом дефектної мови соціального контакту з оточуючими; на формування умінь володіти собою і своєю мовою, на перебудову своїх особистісних якостей. 
Таким чином, наведені літературні дані свідчать про різноманітність підходів щодо корекції мовної функції дітей різного віку та статі, які заїкаються.

Разом з тим,  за останні роки велика увага фахівців зосереджена на використанні серед зазначеної категорії дітей відносно нових методів корекції темпо-ритмічної організації мови, в тому числі й заїкання, не тільки логопедичної спрямованості, але й суто фізіологічної, наприклад, засобів міотерапії, яка широко використовується при різних порушеннях морфофункціональних характеристик щелепи та ін.

У зв’язку з вищевикладеним у нашому дослідженні ми намагалися дати оцінку ефективності застосування засобів саме міотерапії в корекції мовної сфери та загального фізичного стану дітей з темпо-ритмічними порушеннями мови – заїканням.
2 ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ І ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Завдання дослідження
Основною метою дослідження була оцінка ефективності комплексної програми реабілітації дітей з порушеннями темпо-ритмічної організації мови, яка включала використання засобів міотерапії.

Виходячи з мети дослідження у роботі були поставлені наступні завдання:
1. Вивчити особливості динаміки показників комунікативних мовних навичок (рівень спрямованості тривожності на мову, спрямованості тривожності на спілкування, рівень тривожності, пов'язаний зі впевненістю у собі, інтегральний показник за шкалою Харіса) у хлопчиків середнього шкільного віку з порушеннями темпо-ритмічної організації мови (заїкання) на початку та після проведення реабілітаційних заходів з використанням елементів міотерапії. 

2. Визначити особливості змін протягом експерименту рівня фізичного здоров’я хлопчиків 11-13 років з порушеннями темпо-ритмічної організації мови.

3. На основі аналізу отриманих даних дати оцінку ефективності застосування комплексної програми реабілітації, яка включає засоби міотерапі, серед хлопчиків середнього шкільного віку порушеннями темпо-ритмічної організації мови.

2.2.  Методи дослідження
Для вирішення поставлених завдань у роботі використовувалися наступні методи: 

1. Аналіз літературних джерел.

2. Природний експеримент.

3. Приватні методики.

4. Методи математичної статистики.

2.2.1 Метод оцінки стану мови за шкалою Еріксона
Шкала Р. Еріксона дозволяє описувати симптоматологію психічного компоненту розладів мови і голосу, а також володіє певним прогностичним потенціалом. 

Шкала була створена Р. Еріксоном спеціально для оцінки комунікативних можливостей заїкуватих на підставі подань про те, що їх основні проблеми лежать в діапазоні міжособистісних реакцій і відносин. 

Твердження в шкалі сформульовані в позитивному і негативному планах по відношенню до тривоги («Мені важко розмовляти перед аудиторією», «Моя мова справляє гарне враження»). 

Опитувальник складається з 24 питань. Приблизний час тестування 10-15 хвилин.

При позитивному оцінюванні позитивних пунктів та негативному негативних пацієнт отримує один бал за кожен пункт так, що максимальний можливий бал відповідає кількості пунктів шкали - 24. 

Інструкція: «Відзначте на бланку твердження, з якими Ви згодні, знаком « + » і твердження, з якими Ви не згодні, знаком« - »".

опитувальник
	№
	Список тверджень
	ключ

	1
	Моя мова справляє гарне враження
	-

	2
	Мені легко розмовляти майже з усіма
	-

	3
	Мені легко дивитися на слухачів, коли я говорю з ними
	-

	4
	Мені важко розмовляти з моїм учителем або начальником
	+

	5
	Навіть одна думка про необхідність говорити в громадському місці мене лякає
	+

	6
	Одні слова мені важче вимовити, ніж інші
	+

	7
	Коли я говорю, то не думаю, як це у мене виходить
	-

	8
	Я легко можу підтримати розмову
	-

	9
	Моя мова іноді бентежить моїх співрозмовників
	+

	10
	Не люблю знайомити одну людину з іншим
	+

	11
	Під час обговорення будь-якого питання в групі я часто задаю питання
	-

	12
	Мені легко контролювати свій голос, коли я говорю
	-

	13
	Мені не важко говорити перед групою
	-

	14
	Моя мова не дозволяє мені робити те, що мені подобається
	+

	15
	Коли я говорю, мене досить легко і приємно слухати
	-

	16
	Іноді мені не подобається, як я кажу
	+

	17
	Завжди, коли я говорю, я відчуваю себе абсолютно впевнено
	-

	18
	Я охоче говорю тільки з деякими людьми
	+

	19
	Я говорю краще, ніж пишу
	-

	20
	Я часто нервую, коли говорю
	+

	21
	Мені важко розмовляти при зустрічі з новими людьми
	+

	22
	Я абсолютно впевнений у своїй промові
	-

	23
	Я хотів би, щоб моя мова була такою ж, як у інших
	+

	24
	Я часто не можу відповісти, навіть коли знаю потрібну відповідь, так як боюся заговорити
	+


Підраховується сумарний бал відповідно до ключа. За один бал приймається відповідь, що співпадає по знаку з ключем.

Пункти шкали поділяються на три субшкали, відповідні спрямованості тривоги на:

1. мова - 1 8 9 14 15 16 19 23

2. спілкування - 2 3 4 5 10 13 18 21

3. впевненість - 6 7 11 12 17 20 22 24.

Аналіз результатів.

За субшкалами ( «мова», «спілкування», «впевненість»):

0 - 1 низький показник;

2 - 3 знижений показник;

4 - 5 середній показник;

6 - 7 підвищений показник;

8 високий показник.

За загальним тестовому показником («мова» + «спілкування» + «впевненість»):

0 - 5 низький показник;

6 - 10 знижений показник;

11 - 14 середній показник;

15 - 19 підвищений показник;

20 - 24 високий показник.

2.2.2 Метод оцінки рівня фізичного здоров’я
В рамках справжнього дослідження для визначення рівня фізичного здоров'я обстежених осіб використовувалася комп'ютерна програма «ОБЕРІГ» (автори програми – д.б.н., професор Маліков М.В.; д.б.н., професор Богдановська Н.В.) [130]. 
Дана програма отримала патент на винахід (№ 67500 Україна, МПК 7 А61в5/02 / ЗДУ. – № 2003109072) і свідоцтво про реєстрацію авторського права на винахід №28366.
Комп'ютерна програма «ОБЕРІГ» призначена для експрес-оцінки рівня фізичного здоров'я осіб у віці від 7 до 20 років.
В рамках попереднього тестування проводиться реєстрація основних антропометричних даних обстежуваного (довжини і маси тіла), а також деяких функціональних показників: частоти серцевих скорочень за 30 секунд – ЧСС30, уд/30 з; систолічного артеріального тиску – АТс, мм рт.ст.; життєвої ємності легень – ЖЄЛ, мл; часу затримки дихання на вдиху – Твд, с. і часу затримки дихання на видиху – Твид, сек. Окрім цього, при проведенні тестування передбачено використання проби з фізичним навантаженням – реєстрація кількості підйомів тулуба з положення лежачи за 60 секунд.
Всі отримані в ході тестування первинні дані піддаються обробці на персональному комп'ютері відповідно до спеціально розробленої авторами програми. В результаті даного аналізу кожен випробовуваний отримує певну кількість балів, на підставі яких робиться вивід про рівень його фізичного здоров'я (РФЗ). 
Набутих кількісних значень РФЗ форматуються на наступні якісні функціональні рівні:
· РФЗ <=33,1 балів. Рівень фізичного здоров'я «низький»;
· РФЗ <=49,6. Рівень фізичного здоров'я «нижче середнього»;
· РФЗ <=66,1. Рівень фізичного здоров'я «середній»;
· РФЗ <=82,6. Рівень фізичного здоров'я «вище середнього»;
· РФЗ >82,6. Рівень фізичного здоров'я «високий». 
У програмі «ОБЕРІГ», крім оцінки рівнів фізичного здоров'я у випробовуваного визначається функціональний стан системи зовнішнього дихання (РФСзд). 
Реєстрація ЧСС (уд/хв) проводиться пальпаторно шляхом підрахунку кількості коливань стінки артерії за 10 секунд і подальшого множення отриманого результату на 6.
Систолічний артеріальний тиск (АТс, мм рт.ст.) визначається за допомогою стандартного тонометра і фонендоскопа по непрямому методу Короткова. 
Життєва ємність   легень (ЖЕЛ, мл) визначається зазвичай за допомогою сухого  спірометра. Випробовуваний робить глибокий вдих, а потім повільний, повністю» видих в спірометр.
Час затримки дихання на вдиху (Твд., с)  визначається за допомогою функціональної проби Штанге, для чого випробовуваний після звичайного видиху робить глибокий вдих і затримує дихання на максимально можливий час, який реєструється по секундоміру.
Час затримки дихання на видиху (Твид, с) визначається по пробі Генчі, для чого випробовуваний після глибокого вдиху робить глибокий видих і затримує дихання на максимально можливий час.
2.2.3 Методи математичної статистики
Всі отримані в роботі експериментальні дані були оброблені за допомогою пакету програм «Statistika 6.0» з розрахунком наступних показників: середнє арифметичне (
[image: image1.wmf]x

); помилка середньої арифметичної (S); 
t – критерій достовірності нормального розподілу для рівновеликих і різновеликих вибірок.
Розрахунок  t – критерію нормального розподілу проводився за наступною формулою:
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 –  середні арифметичні значення вибірок, які підлягають дослідженню; Sx, Sy – відповідні помилки середньої арифметичної.
2.3 Організація дослідження
Відповідно до мети і завдань експерименту нами у 2019-2020 навчальному році на базі Комунального закладу «Запорізька спеціалізована школа-інтернат ІІ-ІІІ ступенів «Січовий колегіум» Запорізької обласної ради м. Запоріжжя було проведено обстеження 15 хлопчиків віком 11-13 років 
з порушеннями темпо-ритмічної організації мови (заїкання).

Усі хлопчики були поділені на контрольну (8 осіб) та експериментальну (7 осіб) групи.

В контрольній групи використовували стандартну програму реабілітаційних заходів, тоді як в експериментальній додатково використовували засоби міотерапії.

Комплекс міотерапевтичних вправ, з яких частина виконувалася із застосуванням спеціальних апаратів-тренажерів. Виконувалися наступні вправи:

1. Розвиток кругового м'яза рота (14 варіантів вправ).
· Дитина заплющує губи і надуває щоки, після чого притискає до щік кулаки і повільно видавлює повітря через стиснуті губи (2 варіанти видиху - через центр губ і через кути губ).

· При зімкнутих губах дитина надуває або праву, або ліву щоку і повільно видуває повітря або через правий, або через лівий кут рота відповідно.

· При протрузії верхніх фронтальних зубів дитина надуває повітря під верхню губу, при мезіальному прикусі - під нижню.

· Дитина здійснює накусиванні верхньої губи при дистальному прикусі і нижньої губи при мезіальному прикусі.

· Дитина витягує нижню губу і охоплює нею верхню губу, потім верхню губою охоплює нижню.

· Дитина витягує нижню губу, охоплює нею верхню губу, потім через щілину між верхньою і нижньою губами виробляє сильний видих в напрямку носа.

· Дитина верхньою губою охоплює нижню і через щілину між верхньою і нижньою губами виробляє сильний видих в напрямку підборіддя.

· Утримування між губами смужки клейонки протягом 3-5 хвилин під час гри, виконання домашніх завдань та ін.

· Дитина набирає в рот води і утримує її, не ковтаючи і не розтуляючи вуст.

· Дитина з напругою виливє воду з ротової порожнини через правий або через лівий кут рота.

· Дитина закладає зігнуті мізинці в кути рота і злегка розтягує їх, стискаючи губи і стежачи за тим, щоб вони не виверталися.

· Застосовувалися ватяні валики: невеликі ватяні валики закладалися в області перехідної складки порожнини рота по обидва боки від вуздечки верхньої губи. Дитина заплющує губи і вимовляє ряд фраз, що містять звуки [п], [б], [м], (Наприклад, «Білі хмари біжать по блакитному небу»).

· Використовувалися два ґудзики діаметром 25-30 мм, з'єднані шнурком і розташовані на відстані 15-18 см одна від одної. Один гудзик дитина захоплював губами, а іншу брав правою рукою і натягував шнур.

· Використовувалася піпетка з водою: гумова частина піпетки містилася між губами дитини. Дитина, стискаючи губи, намагався видалити воду.

2. Розвиток м'язів, які регулюють положення нижньої щелепи 
(8 варіантів).
· При дистальному прикусі дитина повільно висуває нижню щелепу вперед до тих пір, поки ріжучі краї нижніх різців не встановлювалися попереду верхніх. У такому положенні нижня щелепа утримується близько 10 секунд, потім повільно займала початкове положення.

Те ж вправу дитина виконував з поворотом голови спочатку вправо, а потім вліво.

· При мезіальному прикусі дитина відкриває рот і повільно закриває його, зміщуючи нижню щелепу назад, і встановлює передні зуби в крайовому змиканні. Таке становище утримується протягом 4-8 сек. Полегшений варіант виконання вправи - рух щелепи з закидання голови назад.

· Вправа для м'язів, які піднімають нижню щелепу - прикусивання палички. Паличку з одягненою на неї гумовою трубкою прокладали між бічними зубами дитини і утримувалася в такому положенні. Дитина стискав і розтискав зуби, поступово переміщаючи паличку по зубному ряду.

· Імітація дитиною активних жувальних рухів: а) з зімкнутими губами, б) з роз'єднаними губами, широко відкриваючи рот і як можна сильніше напружуючи м'язи нижньої щелепи.

· Вправи, спрямовані на розвиток рухливості нижньої щелепи:

а) широко відкрити рот і повільно закрити його, зміщуючи нижню щелепу то вправо, то вліво;

б) широко відкрити рот і повільно закрити його, зміщуючи нижню щелепу то як можна далі вперед, то максимально назад;

в) пропонувалося координувати напрямок рухів нижньої щелепи і темп їх виконання з рухами руки педагога. Рухи руки педагога в горизонтальній площині відповідали зсуву нижньої щелепи дитини вправо, вліво, вперед, назад; руху руки у вертикальній площині визначали відкривання і закривання рота дитини зі зміщенням нижньої щелепи або без нього.

· Дитина широко відкривав рот і поміщав вказівні пальці рук на бічні зуби нижнього зубного ряду, натискаючи на нижню щелепу. При спробі стулити щелепи виникав ефект опору.

· Педагог поміщав свою руку на підборіддя дитини. Дитина намагався відкрити рот (опустити нижню щелепу), долаючи опір руки.

· Спеціаліст клав великий палець своєї правої руки на підборідді під нижньою губою дитини і виробляв легке натискання на його нижню щелепу в горизонтальному напрямку; дитина, напружуючи м'язи нижньої щелепи, намагався подолати опір і висунути нижню щелепу вперед.

 

Крім вказаних вправ застосовувалися елементи міотерапії з використанням спеціальних апаратів (активаторів, пластмасові пластинки, пластинки з жесткою гуми), а також міодихальна гімнастика.
Комплекс вправ з міодихальної гімнастики був спрямований, насамперед, на зміцнення м'язів шиї і підщелепної області. (Ці вправи діти виконували стоячи або сидячи на стільцях. Всі рухи відбувалися плавно, в повільному темпі).

· Дитина сидів на стільці, спираючись на його спинку. При нейтральному положенні голови дитина робив глибокий вдих через ніс, потім повільно нахиляв голову вперед, намагаючись при цьому доторкнутися підборіддям до грудей. При нахилі максимально вперед висувалася нижня щелепа і проводився плавний повільний видих через рот. Потім дитина знову займав вихідне положення.

· Початкове положення було те саме. При нейтральному положенні голови дитина робив глибокий вдих через ніс, потім повільно закидав голову назад, виробляючи плавний видих через рот (який був відкритий) і намагаючись якомога далі відсунути нижню щелепу назад.
3  Результати досліджень
На початку дослідження нами було проведено первинне тестування хлопчиків контрольної та експериментальної груп з порушеннями темпо-ритмічної організації мови (заїкання).
Відповідно до даних таблиці 3.1 на початку дослідження для представників обох груп були характерні практично однакові величини показників їх комунікативних навичок.

Таблиця 3.1

Показники комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку контрольної та експериментальної груп на початку дослідження за шкалою Еріксона (
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	Показники
	Контрольна

 група
	Експериментальна група

	Мова, бали
	7,2±0,23
	7,3±0,21

	Спілкування, бали
	6,7±0,19
	6,9±0,22

	Впевненість, бали
	6,8±0,18
	6,7±0,19

	Інтегральний показник, бали
	19,2±0,22
	19,3±0,18


Так, у представників контрольної та експериментальної груп на початку дослідження спостерігалися підвищений рівень спрямованості тривожності на мову (відповідно 7,2±0,23 бали та 7,3±0,21 бали), аналогічний рівень спрямованості тривожності на спілкування (6,7±0,19 балів та 6,9±0,22 балів) та підвищений рівень тривожності, пов'язаний зі впевненістю у собі (6,8±0,18 балів та 6,7±0,19 балів).  
У зв’язку з наведеними даними не випадковим виглядав також підвищений рівень мовної тривожності хлопчиків обох груп (відповідно 19,2±0,22 бала та 19,3±0,18 бали).

На думку багатьох фахівців при обстеженні осіб з порушеннями темпо-ритмічної організації мови певне значення має оцінка їх фізичного здоров’я та функціонального стану системи зовнішнього дихання у зв’язку з певними обмеженнями у роботі м’язового апарату шиї, спини та черевного пресу.

Виходячи з цього ми вважали за доцільне навести результати обстеження хлопчиків й за вказаними показниками.   

Відповідно до даних таблиці 3.2, на початку дослідження практично усі обстежені хлопчики, незалежно від групової приналежності, характеризувалися «середнім» рівнем фізичного здоров'я. 
Таблиця 3.2
Розподіл хлопчиків середнього шкільного віку контрольної та експериментальної груп за рівнем фізичного здоров'я (РФЗ) на початку дослідження (у % від загальної кількості дітей в групі)
	Рівень фізичного здоров'я
	Контрольна 
група
	Експериментальна
група

	Низький
	-
	-

	Нижче середнього
	17,6
	16,7

	Середній
	76,5
	66,7

	Вище середнього
	5,9
	16,6

	Високий
	-
	-


Серед хлопчиків контрольної групи представників з середнім рівнем фізичного здоров'я реєструвалося 76,5%, експериментальної групи – 66,7%. Деяка перевага хлопчиків експериментальної групи у функціональному класі «вище середнього» принципово не змінювали картину внутрішньогрупового розподілу обстежених дітей за РФЗ.
Практично аналогічні результати були отримані нами і відносно функціонального стану системи зовнішнього дихання обстежених дітей.

Як видно з результатів, приведених в таблиці 3.3, для хлопчиків контрольної і експериментальної груп було характерне практично однакове представництво в структурних підрозділах «низький» (11,8% і 8,3%), «нижче середнього» і «середній» (41,1% і 41,7%). 

В цілому, можна констатувати, що до початку застосування засобів реабілітаційних заходів представники контрольної і експериментальної груп були практично однорідними за рівнем фізичного здоров'я та функціонального стану системи зовнішнього дихання.
Таблиця 3.3
Розподіл хлопчиків середнього шкільного віку контрольної і експериментальної груп за рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання (РФСзд) на початку дослідження (у % від загальної кількості дітей в групі)
	Рівень фізичного здоров'я
	Контрольна 
група
	Експериментальна
група

	Низький
	11,8
	8,3

	Нижче середнього
	47,1
	50,0

	Середній
	41,1
	41,7

	Вище середнього
	-
	-

	Високий
	-
	-


Повторне обстеження було проведено нами через 6 місяців після початку експерименту.
В таблиці 3.4 наведено дані щодо динаміки показників комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку контрольної групи за шкалою Еріксона протягом дослідження.

Показано, що к завершенню дослідження у хлопчиків контрольної групи, незважаючи на відсутність достовірних змін, спостерігається позитивна тенденція до зниження величин рівня спрямованості тривожності на мову (до 6,3±0,29 балів або на 12,5%), рівня спрямованості тривожності на спілкування (до 6,4±0,18 балів або на 4,48%), рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі (до 6,3±0,17 балів або на 7,35%) та на 6,52% інтегрального показника шкали Еріксона – загального рівня мовної тривожності.  

Таблиця 3.4
Показники комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку контрольної групи за шкалою Еріксона протягом дослідження (
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	Показники
	Контрольна група
	% зміни

	
	До
	Після
	

	Мова, бали
	7,2±0,23
	6,3±0,29
	-12,5

	Спілкування, бали
	6,7±0,19
	6,4±0,18
	-4,48

	Впевненість, бали
	6,8±0,18
	6,3±0,17
	-7,35

	Інтегральний показник
	19,2±0,22
	18,6±0,18
	-6,52


Як ми й очікували більш істотні позитивні зміни спостерігалися в експериментальної групі хлопчиків, в програмі реабілітації яких використовувалися засоби міотерапії (табл. 3.5).
Таблиця 3.5
Показники комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку експериментальної групи протягом дослідження за шкалою Еріксона (
[image: image6.wmf]S
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	Показники
	Експериментальна група
	% зміни

	
	До
	Після
	

	Мова, бали
	7,3±0,21
	5,4±0,19*
	-26,03

	Спілкування, бали
	6,9±0,22
	5,3±0,18*
	-23,19

	Впевненість, бали
	6,7±0,19
	5,2±0,17*
	-22,39

	Інтегральний показник
	19,3±0,18
	15,7±0,16*
	-18,65


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.
К завершенню дослідження для представників експериментальної групи було характерне достовірне та суттєве зниження рівня спрямованості тривожності на мову (до 5,4±0,19 балів або на 26,03%), рівня спрямованості тривожності на спілкування (до 5,3±0,18 балів або на 23,19%), рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі (до 5,2±0,17 балів або на 22,39%) та на 18,65% – загального рівня мовної тривожності.  

Повністю підтвердили високу ефективність програми реабілітаційних заходів з використанням елементів міотерапії й результати порівняльного аналізу між представниками контрольної та експериментальної груп наприкінці дослідження (табл. 3.6).

Таблиця 3.6
Показники комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку контрольної та експериментальної груп протягом дослідження за шкалою Еріксона (
[image: image7.wmf]S
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	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група

	Мова, бали
	6,3±0,29
	5,4±0,19*

	Спілкування, бали
	6,4±0,18
	5,3±0,18*

	Впевненість, бали
	6,3±0,17
	5,2±0,17*

	Інтегральний показник
	18,6±0,18
	15,7±0,16*


Примітка: * - p<0,05 в порівнянні з початком дослідження.

К завершенню дослідження для представників експериментальної групи були характерні достовірно кращі, в порівнянні з хлопчиками контрольної групи, усі показники їх комунікативних мовних навичок.

Вагомим підтвердженням наведеним даним були також результати порівняльного аналізу відносних змін вказаних показників у хлопчиків обох груп к завершенню дослідження.

Як видно з таблиці 3.7 к завершенню експерименту серед хлопчиків експериментальної групи спостерігалися суттєво кращі величини рівня спрямованості тривожності на мову (на 13,53%), рівня спрямованості тривожності на спілкування (на 18,71%), рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі (на 15,04%) та на 12,13% – загального рівня мовної тривожності.  

Таблиця 3.7
Величини відносних змін показників комунікативних мовних навичок у хлопчиків середнього шкільного віку контрольної та експериментальної груп протягом дослідження за шкалою Еріксона (у % до вихідних значень)
	Показники
	Контрольна 

група
	Експериментальна група
	∆(ABS)

	Мова, бали
	-12,5
	-26,03
	13,53

	Спілкування, бали
	-4,48
	-23,19
	18,71

	Впевненість, бали
	-7,35
	-22,39
	15,04

	Інтегральний показник
	-6,52
	-18,65
	12,13


Повністю підтвердили результати покращення мовної організації хлопчиків експериментальної групи й результати аналізу динаміки рівня їх фізичного здоровя та функціонального стану системи зовнішнього дихання.
Як видно з таблиці 3.8 до закінчення дослідження у представників експериментальної групи реєструвався значно більш оптимальний характер внутрішньогрупового перерозподілу за рівнем фізичного здоров'я. 
Так, серед хлопчиків даної групи знижувалася кількість представників з «нижче середнього» і «середнім» (на 16,7%) рівнем фізичного здоров'я і, навпаки, зросло число школярів з «вище середнього» значенням даного показника (на 25%). 
Для школярів же контрольної групи було характерне підвищення представництва в несприятливому, «нижче середнього», структурному підрозділі (на 11,8%). 
Таблиця 3.8
Перерозподіл хлопчиків середнього шкільного віку контрольної та експериментальної груп за рівнем фізичного здоров'я (РФЗ) до закінчення дослідження (у % від загальної кількості дітей в групі)
	Рівень фізичного здоров'я
	Контрольна 
група
	Експериментальна
група

	Низький
	-
	-

	Нижче середнього
	+ 11,8
	- 8,3

	Середній
	- 5,9
	- 16,7

	Вище середнього
	- 5,9
	+ 25,0

	Високий
	-
	-


Практично аналогічні результати були отримані нами і при аналізі характеру внутрішньогрупового перерозподілу школярів середнього віку за рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання.
Таблиця 3.9
Перерозподіл хлопчиків середнього шкільного віку контрольної і експериментальної груп по рівню функціонального стану системи зовнішнього дихання (Уфсвд) до закінчення дослідження   (у % від загальної кількості дітей в групі)
	Рівень фізичного здоров'я
	Контрольна 
група
	Експериментальна
група

	Низький
	0
	- 8,3

	Нижче середнього
	+ 5,9
	- 16,7

	Середній
	- 5,9
	+ 16,7

	Вище середнього
	-
	+ 8,3

	Високий
	-
	-


Як видно з таблиці 3.9 серед хлопчиків експериментальної групи до закінчення дослідження спостерігалося зниження числа дітей з «низьким» (на 8,3%) і «нижче середнього» рівнем і, зростання їх кількості з «середнім» (на 16,7%)  і «вище середнього» рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання. 

Для представників контрольної групи був характерний істотно менш сприятливий процес внутрішньогрупового розподілу за даним функціональним параметром.
В цілому, результати проведеного дослідження дозволили констатувати достатньо високу ефективність запропонованою дітям експериментальної групи програми реабілітаційних заходів з використанням засобів міотерапії. 
Важливо відзначити, що застосовані в роботі реабілітаційні засоби сприяли не тільки покращенню показників комунікативних мовних навичок, але й вираженій оптимізації функціонального стану системи зовнішнього дихання і підвищенню рівня фізичного здоров'я. 
Очевидно, що запропонована реабілітаційна програма може бути рекомендована для практичного використання при роботі з дітьми з порушеннями темпо-ритмічної організації мови. 
Висновки
1. Аналіз літературних джерел за темою дослідження дозволив констатувати актуальність науково-методичних дослідження з розробці ефективних засобів корекції темпо-ритмичної організації мови осіб різного віку та статі, особливо дітей шкільного віку.

2. На початку дослідження для хлопчиків контрольної та експериментальної груп з порушеннями темпо-ритмічної організації мови були характерні практично однакові показники комунікативних мовних навичок, функціонального стану системи зовнішнього дихання та рівня фізичного здоров’я.
3. Після проведення реабілітаційних заходів серед хлопчиків експериментальної групи спостерігалися достовірно кращі, в порівнянні з представниками контрольної групи, темпи покращення рівня спрямованості тривожності на мову, спрямованості тривожності на спілкування, рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі та на загального рівня мовної тривожності. 
4. К завершенню експерименту серед хлопчиків експериментальної групи спостерігалися суттєво та достовірно кращі, в порівнянні з хлопчиками контрольної групи, величини рівня спрямованості тривожності на мову 
(на 13,53%), рівня спрямованості тривожності на спілкування (на 18,71%), рівня тривожності, пов'язаного зі впевненістю у собі (на 15,04%) та на 12,13% – загального рівня мовної тривожності.  
5. Після завершення дослідження серед представників експериментальної групи реєструвався значно більш оптимальний характер внутрішньогрупового перерозподілу за рівнем фізичного здоров'я, а саме: серед хлопчиків даної групи знижувалася кількість представників з «нижче середнього» і «середнім» (на 17%) рівнем фізичного здоров'я і, навпаки, зросло число школярів з «вище середнього» значенням даного показника (на 25%). Для школярів же контрольної групи було характерне підвищення представництва в несприятливому, «нижче середнього», структурному підрозділі (на 12%). 

6. Наприкінці експерименту серед хлопчиків експериментальної групи спостерігалося зниження числа дітей з «низьким» (на 8,3) і «нижче середнього» рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання та зростання їх кількості з «середнім» (на 16%)  і «вище середнього» рівнем функціонального стану системи зовнішнього дихання. Для представників контрольної групи був характерний істотно менш сприятливий процес внутрішньогрупового розподілу за даним функціональним параметром.
7. Отримані результати свідчили про високу ефективність комплексної програми реабілітаційних заходів з елементами міотерапії в корекції порушень темпо-ритмічної організації мови дітей середнього шкільного віку, що знайшло відображення у покращенні мовної функції обстежених дітей та підвищенні функціонального стану системи зовнішнього дихання їх організму та рівня фізичного здоров’я.
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