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РЕЧЕВЫЕ ПРОБЛЕМЫ У ДЕТЕЙ

«Нарушения звукового развития речи» — это общий термин, 
который относится к «любой комбинации трудностей с восприя-
тием, артикуляцией/моторикой и/или фонологическим представ-
лением сегментов речи (согласных и гласных), фонотактикой 
(формы слогов и слов) и просодией (лексические и грамматиче-
ские тона, ритм, ударение и интонация), которые могут повлиять 
на разборчивость и приемлемость речи» у детей (IEPMCS 2012). 
Эти речевые трудности могут отражать вторичное воздействие 
структурного дефицита артикуляторов (например, расщелины 
твердого неба), сенсорного или моторного расстройства (напри-
мер, нарушения слуха) или нервно-мышечного расстройства (на-
пример, дизартрии, апраксии речи). В качестве альтернативы они 
могут указывать на первичное расстройство, причина которого 
неизвестна. Нарушения речевого звучания могут оказывать раз-
рушительное воздействие на многие аспекты жизни. Проблемы 
с речью могут затруднять повседневное общение, вызывая труд-
ности в социализации. Некоторые формы нарушений звука речи 
связаны с трудностями в чтении, письме, правописании и мате-
матике. Было подсчитано, что от 50 до 70 % детей с нарушения-
ми звука речи демонстрируют общие академические трудности 
на протяжении всего среднего образования. Академические труд-
ности могут повлиять на трудоустройство в более позднем, взрос-
лом возрасте. Таким образом, нарушения речи могут значитель-
но снизить качество жизни человека.

Нарушения звучания речи часто встречаются у детей. Было под-
считано, что около 7,5 % детей в возрасте от 3 до 11 лет имеют кли-
нически значимые речевые трудности. На детей с нарушениями раз-
вития речи приходится значительная доля обращений к логопедам 
(SLTS) — почти половина типичной нагрузки врачей-клиницистов 
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в Великобритании и Австралии. В США, по оценкам, около 80 % де-
тей с нарушениями речевого звучания нуждаются в услугах по ле-
чению и около 92 % школьных логопедов‐дефектологов предостав-
ляют услуги по лечению детей с нарушениями речевого звучания.

Были разработаны различные подходы к лечению нарушений 
звука речи; их можно в широком смысле разделить на фонети-
ческие (или сенсомоторные) методы лечения, фонематические 
(или концептуальные) методы лечения и гибридные методы лече-
ния, которые включают как фонетические, так и фонематические 
компоненты. Фонетические методы лечения направлены на повы-
шение точности артикуляционных движений для звуков речи с по-
мощью различных уровней практики, от изолированного уровня 
звука до достижения правильного целевого звучания, до бессмыс-
ленных слогов, слов, фраз и, наконец, разговорной речи. Цель фо-
нематического лечения состоит в том, чтобы перестроить или раз-
вить фонологические знания ребенка с помощью различных видов 
контрастивной практики (например, минимальные пары), или за-
дач по метаязыковой осведомленности (например, метафона), 
или и того, и другого. Гибридные методы лечения состоят из со-
четания фонетических и фонематических методов лечения, в ко-
торых используется как фонетическая практика, так и фонемати-
ческий контраст.

Клинические решения о том, какой подход к лечению следует 
применять для конкретного ребенка, основаны главным образом 
на причине нарушения речи. Например, фонетические подходы, 
которые направлены на развитие двигательных навыков ребенка, 
обычно применяются с теми, кто знает фонологические правила 
языка, но не может правильно произносить определенные звуки 
речи. Логопедическая терапия с использованием фонетического, 
фонематического или комбинации этих подходов рассматривает-
ся как стандартное речевое вмешательство.
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НЕРЕЧЕВАЯ МИОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
КОРРЕКЦИЯ

Рабочее определение NSOMT (non‐speech oral motor treatment — 
неречевая орофациальная функциональная коррекция) предостав-
лено Национальным центром доказательной практики в области 
нарушений общения Американской ассоциации речевого слуха 
(ASHA). NSOMTs определяются как неречевая деятельность, ко-
торая включает сенсорную стимуляцию или действия губ, челю-
сти, языка, мягкого нёба, гортани и дыхательных мышц, кото-
рые предназначены для воздействия на физиологические основы 
орофарингеального механизма для улучшения его функции. Они 
могут включать действия, описываемые как активные упражнения 
для мышц, растяжение мышц, пассивные упражнения или сенсор-
ная стимуляция, миофункциональная терапия с использованием 
аппаратов».

NSOMTs отличаются от фонетических и фонематических мето-
дов лечения тем, что они не включают в себя практику артикуля-
ции звука речи и слухового различения звука ошибки и целевого 
звука. Вместо этого они нацелены на неречевую сенсорную или мо-
торную функцию или на то и другое, а также на позы артикулято-
ров с целью развития двигательных навыков для правильного вос-
произведения звука речи.

NSOMTs используются различными способами и для разных 
групп клиентов. Опрос, проведенный в США, показал, что боль-
шинство логопедов — 68 % — использовали NSOMTs в качестве 
дополнительной техники «разминки» с последующим речевым ле-
чением. Около 25 % клиницистов использовали NSOMTs в сочета-
нии с речевым вмешательством, а 7 % использовали NSOMTs ис-
ключительно для целенаправленного создания речи. Опрос также 
показал, что логопеды часто использовали NSOMTs с детьми, у ко-
торых наблюдаются нарушения моторной речи, структурные ано-
малии или синдром Дауна. Они использовали NSOMTs, хотя и реже, 
с детьми, идентифицированными как поздноговорящие, с фоноло-
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гическими нарушениями, нарушениями слуха и нарушениями зву-
ка речи неизвестного происхождения. Опрос, проведенный в Кана-
де, показал несколько иные результаты. Там логопеды использовали 
NSOMTs с детьми, у которых наблюдаются фонологические нару-
шения, апраксия речи, дизартрия, синдром Дауна или детский це-
ребральный паралич.

У человека существует общий набор принципов управления 
двигательными функциями и нейронно‐анатомическое представ-
ление для речевой и неречевой деятельности, в которых задей-
ствованы одни и те же структуры. Следовательно, например, ха-
рактеристики движений и требования к задачам для производства 
звуков речи и для выдувания пузырей или свиста схожи. Обуче-
ние произношению звуков может быть облегчено путем разбие-
ния сложных движений на подкомпоненты, поскольку это позво-
ляет «двигательной системе планировать более простые модели 
движений и постепенно развивать квалифицированный контроль 
над более сложными моделями движений». Следовательно, на-
пример, для лечения ребенка с речевой ошибкой для звука [s] ис-
пользуются упражнения для установления стабильности челюсти, 
стабильности языка и миофункциональная коррекция для выдви-
жения нижней челюсти вперед.

К наиболее важным компонентам неречевого миофункциональ-
ного тренинга следует отнести тренировку дыхания или его вос-
становление и тренировку связочного аппарата височно-нижнече-
люстного сустава и жевательных мышц для выдвижения нижней 
челюсти вперед.
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МЫШЕЧНЫЙ БАЛАНС  
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ

Мышцы челюстно-лицевой области обеспечивают главные про-
цессы пищедобывательной функции — сосание, жевание, глотание.

В зависимости от функции они делятся на мышцы, поднимаю-
щие нижнюю челюсть; мышцы, опускающие нижнюю челюсть; 
мышцы, смещающие нижнюю челюсть вправо-влево при жева-
нии. Ни мимические, ни жевательные мышцы в норме не участву-
ют в функции дыхания. При спокойном дыхании функция обеспе-
чивается межреберными мышцами и диафрагмой. При жевании 
задействованы основные жевательные мышцы и язык. При глота-
нии — мышцы, фиксирующие подъязычную кость, двигательные 
мышцы языка. При речеобразовании активируются мышцы язы-
ка, жевательные мышцы, мимические мышцы.

Следует отметить, что тренировка и развитие дыхательных 
мышц происходит эффективно только при активации проприоре-
цепторов пародонта. Это означает, что миофункциональную кор-
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рекцию следует проводить при фиксации нижней челюсти к верх-
ней посредством окклюзионных накладок на зубы.
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Взаимодействие всех мышц обеспечивается центральной нерв-
ной системой. Для диагностики состояния мышц используется не-
инвазивная электромиография, при которой определяется биоэлек-
трическая активность мышц.
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СИСТЕМОГЕНЕЗ ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ 
В НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ

Одним из основных процессов, поддерживающих жизнь чело-
века, является дыхание. Наружным органом для дыхания является 
нос. В полости носа расположены три носовые раковины — верх-
няя, средняя и нижняя. В носовой полости наблюдаются как лами-
нарные, так и турбулентные потоки воздуха. Ламинарные потоки 
представляют собой течение воздуха без образования завихре-
ний. Возникновению турбулентных завихрений способствуют но-
совые раковины. Благодаря этому скорость прохождения воздуха 
через носовую полость уменьшается. Медленное движение возду-
ха обеспечивает его согревание и очищение. Благодаря этому обес-
печивается нормальный газообмен в легких: кислород поступает 
в кровь, а углекислый газ выводится из организма. Рот не являет-
ся органом дыхания и служит резервным органом при невозмож-
ности дышать носом. При нормальном носовом дыхании обеспе-
чивается характерный для каждого человека тембр голоса. Частота 
дыхания (ЧД) — вдох-выдох в покое — составляет 14–18 в минуту 
и обеспечивается дыхательными мышцами. При увеличении физи-
ческой нагрузки у взрослого человека увеличивается частота и глу-
бина дыхания. У детей при высокой физической нагрузке включа-
ется ротовое дыхание. Это связано с недоразвитием анатомических 
и физиологических систем организма.

Изменение окружающей среды, душные помещения, тяжелая фи-
зическая работа, некоторые заболевания дыхательной системы при-
водят к снижению концентрации кислорода в крови. Кислородный 
дефицит носит название гипоксии. Обменные процессы сопрово-
ждаются выделением углекислого газа. Увеличение концентрации 
углекислого газа в организме называется гиперкапнией. Повыше-
ние содержания углекислого газа сопровождается закислением вну-
тренней среды организма, или ацидозом. Это состояние приводит 
к снижению защитных сил организма, быстрой утомляемости, на-
рушению трансмиттеров в головном мозге.
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Важным аспектом дыхания у детей является глубина вдоха и эф-
фективный выдох. Некоторые дети дышат поверхностно, испыты-
вая постоянную гипоксию, гиперкапнию. Начиная с 3 лет необходи-
мо развивать функцию дыхания с помощью адекватных физических 
нагрузок, дыхательных упражнений.

Нарушение носового дыхания способствует заболеванию анги-
ной, острыми респираторными заболеваниями, бронхитом, пнев-
монией. Длительное нарушение носового дыхания в детском воз-
расте не только вредно влияет на развитие скелета грудной клетки, 
но и приводит к деформации лицевого отдела: верхняя челюсть раз-
вивается аномально, сближаются ее боковые части, твердое нёбо 
становится узким, высоким. В результате происходит сужение верх-
него зубного ряда, скученное и тесное положение зубов сначала 
верхней челюсти, а затем и нижней. Ребенок с нарушением носо-
вого дыхания не может нормально жевать и глотать, а также про-
износить ряд звуков.

Затрудненное носовое дыхание характеризуется несмыканием 
губ, неправильным положением языка, что отрицательно влияет 
на формирование зубных рядов и прикуса в целом. Язык у таких де-
тей расположен внизу, иногда между передними зубами или с упо-
ром во фронтальный участок нижней челюсти, рот приоткрыт. Ча-
сто у таких детей нижняя челюсть сдвинута кзади.

При изучении изменения электрической активности околоро-
товых, жевательных и лицевых мышц установлена связь снижения 
их функции с нарушениями дыхательной проводимости. Было по-
казано, что круговая мышца рта имеет низкую электрическую ак-
тивность. У некоторых пациентов была достоверно снижена актив-
ность всех лицевых и мимических мышц. Жевательные мышцы, 
поднимающие нижнюю челюсть, также имеют низкую электриче-
скую активность. При затрудненном дыхании у многих детей вы-
явили аденоидные разрастания на задней стенке глотки, у сошника, 
увеличенные нёбно-глоточные миндалины и другие виды патоло-
гии носоглотки. При таком нарушении развития ноздри обычно уз-
кие, переносица широкая, губы не сомкнуты, контур подбородка 
нередко двойной, речь нарушена. Положение языка в полости рта 
при привычном ротовом дыхании изменено: его кончик смещает-
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ся кзади, спинка располагается низко. Пространство между корнем 
языка и мягким нёбом увеличивается для прохождения воздуха.

Многие исследования продемонстрировали, что у большинства 
детей, дышащих ртом, выявлены постуральные нарушения. По-
скольку биоэлектрическая активность всех мышц имеет стандарт-
ные показатели для поддержания скелета в равновесном состоянии, 
мышцы шеи, подбородочная мышца и даже трапециевидная мыш-
ца берут на себя нагрузку «ослабленных» мышц. У детей с ротовым 
типом дыхания часто можно увидеть парафункции мышц при про-
изношении звуков, при глотании.

Ротовое дыхание неблагоприятно отражается на биоэлектриче-
ской активности всех мышц скелета, поскольку приводит к дефор-
мациям на всех уровнях.

Объем нижнего носового хода, необходимый для обеспечения 
носового дыхания, должен составлять не менее 0,45 см 3. В случаях 
деформации верхней челюсти или появления лимфоидной ткани 
в носоглотке объем носовых ходов снижается, что приводит к фор-
мированию неоптимального типа дыхания — привычного ротово-
го дыхания.

Частой причиной заложенности носа и формирования привыч-
ного ротового дыхания являются аденоидные разрастания.

В результате высокой постоянной бактериальной обсеменённо-
сти и несостоятельности иммунной системы из‑за частого ротово-
го дыхания (заложенность носа, неэффективное лечение ринитов) 
у ребёнка происходит разрастание аденоидной ткани, направлен-
ное на компенсацию воздействия бактериальной флоры путём уве-
личения количества иммунокомпетентных клеток. Но за счёт не-
достаточного образования эффекторных клеток иммунная система 
не может справиться даже со слабоагрессивной флорой. В регио-
нарных лимфоузлах скапливается значительное количество пато-
генных бактерий, что приводит к воспалению, нарушению дрена-
жа лимфы и её застою. Недостаточная циркуляция лимфы ухудшает 
состояние иммунной защиты. Воспалительные процессы в аде-
ноидной ткани приводят к тому, что аденоиды превращаются 
в очаг хронической инфекции, который может распространяться 
как на соседние органы, так и на отдалённые. При аденоидитах дети 
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часто страдают хроническим вазомоторным ринитом, гайморитом, 
евстахиитом, средним отитом, бронхитом, бронхиальной астмой. 
У таких больных часто наблюдаются головные боли, головокруже-
ния, нарушение сна, нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного тракта. Это объясняется затрудне-
нием носового дыхания, возникновением застойных явлений, пре-
пятствующих оттоку венозной крови и лимфы из полости черепа, 
развитием вегето-сосудистых дистоний. Также нарушается форми-
рование костей черепа (аденоидный тип лица — habitusadenoideus), 
зубов, замедляется формирование речи, происходит отставание ре-
бенка в физическом и психическом развитии. Ухудшается общее со-
стояние пациента, развивается утомляемость, плаксивость, нару-
шение сна и аппетита и т. д.

В настоящее время отсутствует единая тактика эффективного 
лечения аденоидитов. Чаще всего используют радикальную аден-
эктомию для лечения таких состояний. При этом хирургическое 
лечение аденоидов не является ни этиологическим, ни патогене-
тическим. После аденотомии часто (по различным данным, в 27–
54 % случаев) возникают рецидивы.

Однако существуют абсолютные и относительные показания 
к удалению миндалин и аденоидов. Абсолютные показания к тон-
зиллэктомии и удалению аденоидов: аденотонзиллярная гипер-
плазия с одышкой во время сна, задержка в развитии ребенка, 
неправильное формирование верхней челюсти. Относительные 
показания для обеих манипуляций — аденотонзиллярная гипер-
плазия с частичным нарушением дыхания через нос, нарушение 
речевого развития, галитоз (патологический рост числа анаэроб-
ных микроорганизмов в ротовой полости, неприятный запах изо 
рта).

Важной составляющей реабилитации после удаления аденои-
дов является работа с логопедом и миофункциональная коррекция 
для восстановления носового дыхания.

В произношении звуков важное место занимает механизм фо-
нации. Внятная речь может быть только на выдохе. Поэтому тре-
нировка произношения звуков должна начинаться с дыхатель-
ных упражнений. Именно за счет энергии выдоха обеспечивается 
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звуковая составляющая речи. Но эффективного выдоха не может 
быть без вдоха. Но если произношение гласных звуков обеспечи-
вается в основном прохождением воздуха сквозь голосовые связ-
ки, то в произношении согласных в той или иной степени участву-
ют органы полости рта. Для произношения большинства согласных 
необходимо правильное положение нижней челюсти относитель-
но верхней.

Нейромышечное равновесие, положение нижней челюсти в са-
гиттальной плоскости, соотношение челюстей в вертикальной пло-
скости по трансверзали имеют решающее значение при произноше-
нии согласных звуков. При произношении свистящих и шипящих 
звуков необходимо сближение зубов верхней и нижней челюсти. 
Однако при формирующихся или сформированных аномалиях ча-
сто это невозможно сделать. Поэтому перед постановкой таких 
звуков необходимо не только выдвинуть нижнюю челюсть вперед, 
но и зафиксировать ее в этом положении. Это достигается трени-
ровкой или растягиванием крыловидных мышц и глубоких фрак-
ций жевательной мышцы.

При дистальном прикусе, когда нижняя челюсть находится кза-
ди, важно начать аппаратурное лечение для выдвижения нижней че-
люсти и только потом позиционировать звуки. При глубоком при-
кусе важно разобщить зубы, повысив прикус в боковых отделах. 
При открытом прикусе необходимо обеспечить смыкание фрон-
тальной группы зубов перед постановкой звуков. Принцип лечеб-
ной гимнастики (миогимнастики) заключается в тренировке мышц, 
что способствует нормализации функций.
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МИОГИМНАСТИКА ДЛЯ НЕРЕЧЕВОЙ 
МИОФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Гимнастикой можно достигнуть положительных результатов 
при лечении аномалий у детей в период сформировавшегося мо-
лочного прикуса. Для этого метода лечения наиболее подходя-
щим является возраст от 4 до 7 лет, когда ребенок может понять, 
что от него требуется, и может выполнять необходимые упражне-
ния. Эффект лечения зависит от степени выраженности морфоло-
гических и функциональных нарушений, а также от терпения па-
циента, его настойчивости и от контроля за качеством выполнения 
упражнений.

Упражнения следует выбирать с учетом возраста ребенка, они 
должны быть не слишком трудными, понятными, желательно пре-
вращать их в увлекательную игру. Дети могут заниматься гимна-
стикой как индивидуально, так и коллективно: в детских садах, 
в школах; контроль за выполнением упражнений возлагается на ло-
гопедов, родителей или воспитателей и медицинский персонал.

Специальные упражнения применяются для круговой мышцы 
рта; мышц, выдвигающих и поднимающих нижнюю челюсть; мышц 
языка, а также мышц плечевого пояса.

Несмыкание губ приводит к ряду функциональных нарушений 
с неблагоприятными последствиями как местного, так и общего ха-
рактера, поэтому упражнениям, направленным на тренировку кру-
говой мышцы рта, должно уделяться особое внимание.

Отучить ребенка от ротового дыхания довольно трудно. К этому 
нужно приступать после того, как получено заключение отоларин-
голога о достаточной проходимости носовых ходов для воздушной 
струи. Чтобы убедиться в возможности носового дыхания, следует 
предложить ребенку набрать в рот воды и проверить, как долго он 
может держать ее, не проглатывая и не размыкая губ. При затруд-
ненном носовом дыхании ребенок размыкает губы через 20–40 сек. 
Можно приложить к ноздре кусочек ваты или полоску папиросной 
бумаги. Во время вдоха и прохождения воздушной струи через нос 
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они прижимаются к ноздре, во время выдоха отлетают. Определить 
возможность носового дыхания можно также с помощью зерка-
ла, поднесенного к носу. Оно запотевает при выдохе. Нужно опре-
делить возможность прохождения воздушной струи через правую 
и левую ноздрю.

Упражнения для тренировки носового дыхания.
Ребенок надувает одну или обе щеки при сомкнутых губах и ку-

лаками, приложенными к щекам, медленно выдавливает воздух 
через сжатые губы. Для развития круговой мышцы рта можно ре-
комендовать свистеть, дуть на легко перемещающийся предмет, на-
пример подвешенный кусок ваты, перышко и т. п.

Рекомендуется также проложить между губами сложенную вдвое 
полоску бумаги и сжать губы. Бумагу следует держать между губа-
ми 30–60 минут во время выполнения домашнего задания или про-
смотра телевизора. Упражнение выполняется ежедневно.

Упражнение с пуговицами для тренировки круговой мышцы рта.
Две пуговицы диаметром 26–30 мм соединяют шнурком и рас-

полагают на расстоянии 15–18 см друг от друга. Одну пуговицу ре-
бенок плотно обхватывает губами. Правой рукой берет шнурок 
и натягивает его, держась за вторую пуговицу. Упражнение дела-
ется 2–3 раза в день по 10 раз.

Упражнение для профилактики аденоидов и тренировки глуби-
ны дыхания

Ребенок располагается лежа на твердой поверхности в прове-
тренном помещении без пылевых аллергенов. Рекомендуется сде-
лать глубокий вдох носом так, чтобы полностью расправилась груд-
ная клетка и надулся живот, затем выдох без задержки дыхания. 
Упражнение делается по 10 раз 1 раз в день в течение 10–15 дней.

Упражнение для профилактики аденоидов и после операции 
по удалению аденоидов

Ребенок сидит на твердой поверхности, ноги касаются пола, спи-
на выпрямлена. Придерживая рукой нос, ребенок выдыхает ртом, 
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задерживает дыхание на 5 секунд, отпускает нос и закрывает рот 
и вдыхает носом. Рекомендуется 10 дыхательных движений 1 раз 
в день в течение трех недель, затем перерыв на месяц и снова три 
недели упражнений.

Упражнение для мышц, выдвигающих нижнюю челюсть вперед
Рекомендуются при недоразвитии нижней челюсти; выполня-

ются сидя или стоя. Нижняя челюсть медленно выдвигается впе-
ред до тех пор, пока режущие края нижних резцов не перекроют ре-
жущие края верхних резцов. В таком положении нижняя челюсть 
удерживается в течение 10 секунд, а затем медленно возвращается 
в исходное положение. То же упражнение выполняется с поворотом 
головы сначала вправо, а затем влево. После освоения упражнения 
нижняя челюсть удерживается в выдвинутом положении как мож-
но дольше, и упражнение повторяется до 10 раз. Нагрузка увеличи-
вается при выполнении упражнения стоя. Голова слегка запроки-
дывается. Ноги устанавливаются на ширину плеч, руки отводятся 
назад, нижняя челюсть медленно выдвигается вперед до краевого 
смыкания резцов.

Упражнение для мышц, поднимающих нижнюю челюсть
Пациент сжимает и разжимает зубы. Сила сокращения мышц 

контролируется пальцами, приложенными к щекам на область же-
вательных мышц у переднего края ветвей нижней челюсти. То же 
упражнение можно выполнять с сопротивлением. Для этого ре-
бенок располагает указательный и средний пальцы правой руки 
на нижних фронтальных зубах. Поднимая нижнюю челюсть, ока-
зывает противодействие давлением пальцев при нарастающем со-
кращении жевательных мышц.

Упражнение «прикусывание палочки»
На деревянную палочку или карандаш надевают резиновую 

трубку, прокладывают ее между боковыми зубами и удерживают 
в таком положении. Пациент сжимает зубы и разжимает их, посте-
пенно перемещая палочку по зубному ряду.
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ЛМ-ТРЕЙНЕР ДЛЯ КОРРЕКЦИИ  
РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ

Аппарат изготовлен из безопасного пищевого силикона, имеет 
два размера — S и M. Размер подбирается в зависимости от возра-
ста ребенка и анатомии челюстей. Аппарат используется для мио-
функциональной коррекции у детей 3–6 лет.

Показания к использованию:
—	 дистальное положение нижней челюсти и нарушение произ-

ношения звуков;
—	 нарушение произношения звуков при низкой двигательной 

активности языка и высокой активности подбородочной 
мышцы;

—	 парафункции мышц языка и мимических мышц;
—	 ротовой тип дыхания (при проходимости носовых ходов);
—	 реабилитация с целью восстановления носового типа дыха-

ния после операции по удалению аденоидов;
—	 сосание пальца или других предметов, закусывание нижней 

губы.
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Противопоказания к использованию:
—	 непроходимость носовых ходов;
—	 рвотный рефлекс;
—	 гипертонус мышц при неврологической патологии;
—	 мезиальная окклюзия;
—	 психические заболевания у детей.

Конструктивные особенности аппарата
Боковые силиконовые валики для активизации проприорецеп-

торов пародонта и фиксации нижней челюсти в стабильном гори-
зонтальном положении.

Заслонки для правильного расположения языка.
Вестибулярные борта для верхней и нижней челюсти с выемка-

ми для фронтальных зубов для лучшей фиксации аппарата в поло-
сти рта.

Отверстия для прохождения воздуха.

Режим использования
Рекомендуется ношение аппарата 30 минут в день и его установ-

ка на всю ночь. Перед использованием аппарата необходимо сде-
лать 5 дыхательных упражнений (вдох через нос, выдох через рот) 
и проверить проходимость воздуха по носовым ходам. Необходи-
мо предупредить родителей о том, что аппарат нельзя жевать. Ап-
парат необходимо мыть теплой или холодной проточной водой 
и хранить в коробке.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЛМ-ТРЕЙНЕРОВ ДЕТЬМИ 3–6 ЛЕТ

Нами проведена миофункциональная коррекция у детей с не-
правильным произношением звуков и орофациальными дисфунк-
циями. Коррекция проводилась совместно с логопедическими за-
нятиями.

Под наблюдением было 18 детей в возрасте от 3 до 5 лет. У всех 
детей было зарегистрировано нарушение произношения звуков: 
[с], [ш], [ж], [з], [ц].

У всех детей фиксировали произношение звуков, проводили по-
верхностную неинвазивную электромиографию и определяли па-
раметры внешнего дыхания до начала исследования и через три 
месяца.

Родителям давали подробные инструкции по использованию 
аппарата днем и ночью. Ребенку подбирали аппарат в зависимо-
сти от возраста.

В большинстве случаев (80 %) лечение проведено успешно в со-
четании с логопедической коррекцией.

Таблица 1
Эффективность миофункциональной коррекции у детей 

3–6 лет при использовании ЛМ-трейнеров

Диагноз До лечения  
(количество пациентов) 

Через 3 месяца после начала ле-
чения (количество пациентов) 

Неправильное произ-
ношение звука [с] 17 2

Неправильное произ-
ношение звука [з] 15 3

Неправильное произ-
ношение звука [ш] 16 2

Неправильное произ-
ношение звука [ц] 15 3

Неправильное произ-
ношение звука [ж] 15 4
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Таблица 2
Динамика биоэлектрической активности жевательных мышц 
у детей 3–6 лет с речевыми нарушениями при использовании 

ЛМ-трейнеров
Группа До лечения Через 3 месяца

m.massetor 101,3 ± 10,2 298,5 ± 11,9

m.temporalis 192,5 ± 11,9 296,1 ± 8,0

В результате исследования установлено, что обе жевательные 
мышцы у детей с речевыми проблемами имели низкую биоэлек-
трическую активность до начала лечения. Через три месяца мио-
функционального тренинга зафиксировано значительное улучше-
ние функции основных мышц, поднимающих верхнюю челюсть, 
что, безусловно, отразилось на функции закрывания рта и выдви-
жении нижней челюсти вперед.

Таблица 3
Показатели функции внешнего дыхания у детей 3–6 лет 

с речевыми нарушениями, которым проводилась 
миофункциональная коррекция ЛМ-трейнерами

Показатели Показатели до начала коррекции Показатели через 3 месяца

ЖЕЛ, ед. 61,47 ± 2,10 96,34 ± 1,12

ФЖЕЛ, ед. 55,57 ± 1,85 85,41 ± 2,02

ОФВ1, ед. 60,23 ± 2,71 90,1 ± 1,63

ПОС, ед. 60,56 ± 2,38 84,84 ± 2,21

МОС25, ед. 65,95 ± 1,81 89,48 ± 0,97

МОС50, ед. 78,31 ± 1,56 97,78 ± 0,87

Индекс Тиффно 82,97 ± 0,60 84,58 ± 0,5

У всех детей с речевыми нарушениями зафиксированы низкие 
показатели параметров внешнего дыхания до начала исследова-
ния. Через 3 месяца миофункционального тренинга с помощью 
ЛМ-трейнеров показатели внешнего дыхания достоверно увели-
чились.

Таким образом, можно сделать вывод, что при регулярном ис-
пользовании ЛМ-трейнера в течение трех месяцев совместно с лого-
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педической коррекцией выявлена высокая эффективность речевой 
коррекции у детей 3–6 лет. Следует отметить, что важным факто-
ром успешного лечения детей с использованием ЛМ-трейнера яв-
ляется достаточная мотивация пациента к использованию аппара-
та, а также контроль процесса со стороны родителей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Звуковое нарушение речи часто связано с функциональными 
проблемами у детей. Логопедическая коррекция эффективно ис-
пользуется при устранении дефектов в произношении звуков. Од-
нако очень часто необходимо использовать дополнительные ме-
тоды незвуковой коррекции для эффективного лечения. Одним 
из таких методов является тренинг с использованием ЛМ-трейне-
ров для детей 3–6 лет, который способен эффективно заменить де-
тям домашнюю миогимнастику. Аппарат за счет своих конструктив-
ных особенностей способствует нормализации носового дыхании 
и улучшению показателей внешнего дыхания, а также улучшает ней-
ромышечный баланс жевательных и мимических мышц. Благода-
ря использованию аппарата ребенок учится дышать носом, а ниж-
няя челюсть выдвигается вперед, что улучшает звукопроизношение. 
Применение ЛМ-трейнера оптимизирует прорезывание постоян-
ных зубов, рост челюстей, формирование физиологической окклю-
зии, функцию мышц челюстно-лицевой области, нормализует по-
ложение и артикуляцию языка.
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