1. Реабилитация и восстановление ВПФ как наука
Эта  дисциплина   привлекает  психологов, патопсихологов, нейропсихологов.  дефектологов   и лингвистов и связана с этими специальностями.

Изучает - законы работы мозга, как связана речь и другие ВПФ с мозгом, какие их психофизиологические основы,  как взаимодействуют ВПФ между собой. В нашей стране    растет    количество    лабораторий,    реабилитационных    центров    по восстановлению ВПФ. Значительный вклад в эту дисциплину внесли неврологи, психологи,  психофизиологи . Основатель отечественной нейропсихологии А.Р. Лурия  доказал, что слово-это единица кодирования речи,  целая  функциональная система, что существует серийная  организация речи,что в результате локального поражения головного мозга на каждом из указанных этапов возникает поломка ВПФ и она требует специальных методов восстановления.

Проблемы      в   науке о ВПФ-   классификация   афазий,    природа   и   ее   механизмы, отсутствие научного обоснования применения методов, без учета специфики заболеваний мозга и наконец, учет личности больного.

Цель- частично или полностью восстановить ВПФ.

Задачи- изучение самого дефекта локального поражения мозга- его этиологии, патогенеза, механизма его возникновения, четкого представления психологии о ВПФ. изменение личности у больных с нарушением ВПФ.

2. История учения о ВПФ в России
Берет начало с 19-х до 20-х годов 20-го столетия. Крупные предетавители-А.Я.Кожевников,М.И.Аствацатуров,В.М.Бехтерев,Л.С.Выготский,Коган,А.Р.Лурия.Г.И.Россолимо,С.Л.Рубин штейн,  А.А.Ухтомский. А.Р.Лурия- создатель нейропсихологии. предложил качественный анализ дефекта и его механизм, создал новую классификацию афазий, связь их с мозгом, разработал генез, строение и распад ВПФ. Предложил методы перехода oт описания дефекта к его анализу. Л.С.Выготский и А.Б. Коган считали,что ВПФ- продукт общественно- исторического  и социального развития. А.А.Ухтомский указал-центры ВПФ не ограниченные участки мозга,а разбросаны по всему головному мозгу.П.К. Анохин- ввел понятие функциональная система. Л.С.Цветкова- изучает  нейропсихологические аспекты восстановления счета, письма, чтения и афазий. Заслуга Российских  ученых- ВПФ имеют социальное происхождение, ВПФ- формируются под влиянием окружающего мира, речь-средство общения и познания. ВПФ-управляемы, ВПФ- формируются прижизненно, для ВПФ характерна гетерохронность развития.

История учения о ВПФ за рубежом
В США занимались сбором клинических фактов добытых эмпирическим путем, не используя синдромный анализ дефекта.К. Вернике и Лихтгейм-предложили классификацию афазий по морфологическим критериям, отбросили клинические симптомы,считали,что афазия-предмет лингвистики, изучается изолированно. Хэд считал –афазии -вне связи с мозгом,К. Вернике и П. Брока открыли центры речи. Ф.Галль-описал связь головного мозга с различными психическими процессами, Флуранс- доказал невозможность раздробленности функций коры мозга по его участкам это учение антилокализационизма. Буйо- впервые установил,что мозговая организация речи осуществляется лобными долями, Боуиланд- локализовал экспрессивную речь над Сильвиевой бороздой. Дакс- доказал-полушария головного мозга не равнозначны. Бастиан- описал словесную слепоту, Дежерин,нашел,что поражение угловой извилины ведет к словестной слепоте,   аграфии,   парафазиям.   Джексоном была предложена теория-  участки   пораженного   мозга   не совпадают с участками локализации ВПФ ,У.Пенфилд и Г.Джаспер- изучили мозговые механизмы речи,методами разрушения и раздражения мозговых структур на больных и в эксперименте на животных.

Открытия П. Брока и К. Вернике (1861,1873) и мели огромное значение в афазиологии.Установлены центры речи.Речь-средство общения людей.Э кспрессивная начинается с мотива, общей мысли, затем формируется внутренняя,импрессивная  речь и речевые схемы, развернутая речь, импрессивная речь- обратный путь от чужой речи до анализа. Существуют слова, предложения, фонемы. Анализ организации понимания импрессивной речи состоит из ряда условий-удержание в речевой памяти всех его элементов,понимание симультанного синтеза ее элементов,активный анализ наиболее существенных элементов ее содержания.Элементарный вид экспрессивной речи-повторная речь.Условия повторной сохранной речи требует- ее четкое слухового восприятия,четкой артикуляции,возможность переключения с одной артикулемы на другую. Более сложна экспрессивная речь-в назывании предметов нужным словом.Условия называния предметов-четкое зрительное восприятие предмета,сохранность акустической структуры слова,нахождение нужного обозначения предмета.

3.Классификация афазий по А.Р.Лурии

Все виды афатических нарушений подразделяют ,в зависимости от их локализации-передние(эфферентная моторная,динамическая) и задние(афферентгная моторная,сенсорная,акустико-мнестическая,семантическая).От ее локализации зависят способы ее восстановления.

1.Эфферентная моторная афазия-, поражение задне- лобных отделов коры мозга- 44 зона Брока,45поле.

2.Афферентная моторная афазия-поражение задних постцентральных отделов двигательного анализатора, нижние теменные отделы,40-е поля.

3.Динамическая афазия- отделы мозга, располагающиеся кпереди от зоны Брока, 9,10,46 поля и дополнительное поле Пенфилда-Sh- поле.

4.Сенсорная афазия(акустико-гностическая)-поражение задней трети верхней височной извилины-поле22,зона Вернике.

5.Акустико-мпестическая афазия-поражение средней височной извилины-поля 21.37.
6.Семантическая афазия—зона ТРО(височно-теменно-затылочная области),40,39,19 и 37 поля.

7.Амнсстическая афазия-поражение теменно- височно-затылочной области.В чистом виде встречается редко чаще в виде акустико-мнестической и оптико- мнестической афазиях.

4. Эфферентная моторная афазия
Эфферентная моторная афазия-поражение заднелобных отделов головного мозга-44поле Брока и 45поле. Экспрессивная речь предполагает- торможение предыдущих движений организацию артикуляций.фонем-торс-росг-сорт-грос.кинетики-замок-замок.мука-мука.выпадение одного из указанных звеньев приводит к эфферентной моторной афазии, появляются речевые стереотипы, персеверации. Центральный механизм-патологическая инертность раз возникших стереотипов,нарушение переключения с одних речевых движений на другие, клиническая картина-затруднение или невозможность устной речи- трудность включения в активную речь, по при произнесении первого слова произносится вся фраза,психологическая картина-симптом трудности включения в активную речь,нейронсихологический синдром-встречается алексия, аграфия, апраксия.

5.Динамическая афазия
Нарушение речи на уровне предложений. Возникает при поражении передних отделов речевой зоны кпереди от зоны Брока-9,10,46 поля и в задних отделах верхней лобной извилины, соответствующих дополнительному моторному полю(ДПП)-Sh –поле.Нарушается активное программирование на уровне внутренней речи,ее предиктивности. Центральный механизм-нарушение внутренней речи, центральный дефект-невозможность активнрго высказывания при сохранности малопродуктивной стереотипной речи. Клиническая картина- мало глаголов, речевые шаблоны Психологическая картина- дефекты активности. намеренности, эмоциональности .Пример- испытующий -что вы делали вечером?, испытуемый- вечером -я теле -визор -ну он.

6.Афферентная моторная афазия
Возникает при поражении нижнетеменных отделов коры мозга, примыкающим к островку-40-е поля. Для артикуляционных движений необходимо управлять положением губ. языка, рта. это формируется в онтогенезе. Поражение вышеуказанных отделов приводит к нарушению киисстических движений-центральному механизму. Центральный дефект-невозможность найти нужное положение губ. языка, рта. Больные одни звуки заменяют на другие -т-д- л- н. к- г- ,в –ф т.е. глухих звонкими и наоборот. Клиническая картина- полное отсутствие устной речи или парафазии,например-путают б- п. т- д, г- к. в- ф. с- з ,ш -щ -м л-н. Психологическая картина-нарушение сенсо- моторного уровня в двигательном анализаторе,что ведет к нарушению создания моторных программ. Пример- Расскажите что нарисовано- больной-машик- нет ма- личик- идет вы- лес.

7.Сенсорная  афазия
Возникает при поражении задней трети верхней височной извилины ,коры левого полушария-22 поле Вернике. Центральный механизм- нарушение акустического анализа и синтеза звуков речи. Центральный дефект-нарушение фонематического слуха. Клиническая картина-непонимание обращенной речи, изобилие литеральных парафазии, больные общительны, с мимикой, интонацией, жестикуляцией, не воспринимают различие в словах типа- класс-глаз ,бидон- питон, батон- бидон, быль -пыль, не понимают инструкции. Нейропсихологический синдром- нарушена экспрессивная речь, чтение, письмо ,счет, воспроизведение ритмов, эмоционально-волевая сфера. Психологическая картина- нарушены все функции речи. Пример- расскажите про Север- Я -видишь-как во- Владивостоке был в армии-народу там много- тут люди не так- а там другие люди.

8.Акустико-мнестическая афазия

Возникает при поражении средних отделов височной области коры левого полушария-21 и 37 полей. Центральный механизм-нарушение слухоречевой памяти, сужение объема акустического восприятия, нарушение зрительных предметных образов- представлений. Центральный дефект-нарушение понимания речи,повторения,устной спонтанной речи с вербальными парафазиями.Клиническая картина-негрубое нарушение понимания речи,ее повторения,  непонимание подтекста, нарушение названия предметов, негрубое нарушение устной речи, больные пытаются найти нужное слово.Нейропсихологический       синдром—нарушается      понимание      речи-обращений, подтекста, иносказаний, аллегорий.Психологическая картина-нарушение слухоречевой памяти,снижение объема запоминания.Пример-Как вас ранило?Ранило- в августе-около- это -щас.

9.Семантическая афазия

Поражаются третичные, теменно-затылочные отделы коры левого полушария-зонаТРО,40, 39,19,37 поля. Описал в 1926 году Т.Хэд. Центральный механизм-нарушение симультанного пространственного восприятия. Центральный дефект-нарушение понимания логико-грамматических конструкций. Клиническая картина-больные понимают слова и простые предложения, но не понимают сложно построенные, не различают под- над, от ,к ,за ,из- за, в , на ,сравнения- муха меньше слона, покажите картину указкой.Пример -лист вяза шелестит на ветру, больной отвечает-лист вязан шелестит. Психологическая картина—нарушение смыслового строя речи, понимание конструкций творительного падежа, применение родительного падежа, инверсии, сравнительная конструкция фраз.

10.Амнестич афазия

Сложности в подборе слов и назывании предметов в некоторой степени наблюдаются при всех афазиях. Только если нарушение названий предметов становится ведущим, используют термин «амнестическая афазия». У больных с таким расстройством имеются небольшие сложности в понимании речи и произношении слов, они могут сразу же повторить слово за врачом, но не способны сами называть предмет. «Забытое» слово обычно узнается, если используется врачом. Также заметны паузы в речи, поиск нужных слов, иносказания, использование вместо забытых других слов, фраз или жестов, чтобы выразить мысль.

Амнестическая афазия развивается при поражениях различных отделов речевых зон: глубоких участков задних отделов височной доли, лобной доли и угловой извилины. Она также может быть ранним проявлением болезни Альцгеймера или спутанности сознания вследствие метаболических или инфекционных заболеваний, при которых это расстройство не позволяет судить о локализации поражения мозга. Наконец, амнестическая афазия может наблюдаться при неполном восстановлении речевых функций в случае афазии Вернике, проводниковой или транскортикальной афазии.

11. Научные основы восстановительного обучения при афазиях
Открытия П.Брока (1861) и К.Вернике (1872).Теории локализационизма- все психические процессы- результат работы отдельных участков мозга, аптилокализационизма- весь мозг равнозначен по функциям. Все ВПФ- продут исторического развития и имеют сложное психофизиологическое строение, прижизненно формируются, затем становятся сложными психическими процессами, главная роль в формировании ВПФ принадлежит речи, существуют функциональные системы по П.К.Анохину, выпадение "фактора"- функции, определенного участка мозга приводит к поломке функциональной системы- по А.Р. Лурии. Новые пути восстановления ВПФ-

1.Восстановление функций путем викариата
2.Перестройкой функциональных систем мозга- слушание текста с его графическим изображением- акустическая и оптическая афферентация с опорой на семантический уровень.

3.Создание новых функциональных систем-например, при оптической алексии- написание цифр в воздухе рукой, прослушивание буквы.

4.Путем использования медикаментозных средств

5.Иногда происходит спонтанное восстановление ВПФ(в данном случае играют роль факторы- этиология локального поражения головного мозга, тип афазии, доминантность по руке, возраст)

Задачи восстановительного обучения

Восстановление речи как психической функции, а не приспособление больного к дефекту, восстановление речевого общения а не изолированных операций речи, восстановление коммуникативной функции речи, а не отдельных ее сторон, возвращение больного в нормальную социальную среду, а не в упрощенную.

Общая теория развития ВПФ. Эта теория преодолела обособление психического, включила ее в контекст реальной жизни, деятельности человека. 

· связь структур и функций не односторонняя, а двухсторонняя. Пример: структура и функции письма.

· ВПФ развивались будучи опосредованы обучением. Была показана роль обучения в формировании ВПФ. Пример: ясельные и домашние дети.

Обучение – естественное состояние человека. Человек всегда обучается, как только рождается. Поэтому Лурия решил сделать обучение методом восстановления ВПФ у в/сл.

Пересмотр представлений о ВПФ. 

Особенности ВПФ:
· общественно-историческое происхождение ВПФ.

ВПФ форм-ся прижизненно путем усвоения соц опыта.

· ВПФ формируются под влиянием окружающего предметного мира и людей, с которыми он вступает во взаимодействие, овладевая при этом языком и речью сначала как средством общения, а затем – как средством познания.

· ВПФ имеют опосредственное строение (через речь). Слово может замещать предметы и явления в их отсутствие. Пример: мы записываем, чтобы запомнить. Письмо здесь является опосредованным для памяти и понимания. Пример: узелок – как способ запомнить, опосредование памяти.

· системное строение ВПФ, опирающееся на ФС мозга, способную к пластичному изменению.

· произвольность ВПФ

ВПФ – сложные саморегулирующиеся процессы, социальные по своему происхождению, опосредствованные по своему строению и сознательные, произвольные по способу своего функционирования. 

12. Психофизиологические принципы
1) квалификация центрального дефекта и механизма – в ходе тщательного нейропсихологического анализа

2) Использование сохранных анализаторных систем (афферентаций)

2) Создание новых функциональных систем, включающих в работу новые афферентации, не принимавшие прежде прямого участия в реализации этой (теперь нарушенной) функции. 

3) Учет различных уровней организации ФС (произвольность –непроизвольность)

4) Опора на сохранные ПФ, взаимодействующие с пострадавшей  (речь-восприятие, мышление)

5) Принцип контроля  - для коррекции ошибок (магнитофон, зеркало и т.д.) 

Создание новых ФС на основе включения новых звеньев, не принимавших ранее прямого участия в нарушенной ФС. "Опора на сохранные звенья" — предлагает развивать обходные пути преодоления дефекта или приспособления к нему. Это путь межсистемной перестройки пострадавшей функции.

Перестройка, учитывающая многоуровневое системное строение ВПФ, предусматривает либо перевод функции на более низкий и менее произвольный уровень с целью дальнейшего восстановления более высокого уровня ее протекания, либо на более высокий уровень ее организации, требующий включения сознания, с целью преодоления дефектов более низкого уровня.

Растормаживание функций

 Викариат. Способ восстановления функции, предполагающий ее перемещение в другие, сохранные отделы полушарий

13. Психологические принципы
1) Принцип учета личности больного (эффективность деятельности во многом зависит от мотива).

2) Принцип опоры на сохранные формы вербальной и невербальной деятельности больного (использование остаточных наиболее упроченных форм деятельности – игровая деятельность, пение, чтение стихов, счет и др.)

3) Принцип опоры на предметную деятельность (в т.ч. вербальную деятельность)

4) Принцип организации деятельности больного

5) Принцип программированного обучения (систематическое управление извне). Разработка программ, состоящих из ряда последовательных операций.

 Психологические методы оказываются эффективными для выявления изменений в системе отношений и в социальной позиции пациента в связи с осуществляемой психокоррекционной работой. Важно отметить, что при оценке динамики состояния больного всегда проводится повторное психологическое обследование.

восстановление заторможенных функций путем изменения установки личности. Интерактивный подход ставит во главу угла взаимодействие реабилитатора и пациента и обеспечение мотивации пациента при обращении к решению реабилитационных задач.
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14. Психолого-педагогические принципы
1) От простого к сложному

2) Учет объема и степени разнообразия материала – вербального и картиночного.

3) Учет сложности вербального материала (частотность лексики для больного и др.)

4) Учет эмоциональной сложности материала 

Музыкотерапия

Эмоционально-стрессовая терапия

Сказкотерапия

Игровая терапия

Гипнотерапия

Арт-терапия

Личностно-ориентированные психотерапевтические технологии

Тренинг 

Поведенческая психотерапия

Группы 

Психологическое консультирование

Развитие интеллектуальных способностей

Коррекция интеллектуальных способностей

15.Общая организация восстановительного обучения ВПФ
Афазии приводят к неврозам, страху речи, негативизму и аутизму, необходимо-

1 Нейропсихологическое обследование. 

2.Установить контакт с больным.

3.Восстановить деятельность - активное жизненное отношение( по А.Н.Леонтьеву), действие-представление о конечном результате и операцию-способ выполнения действия.

4.Применить- систему приемов, прием-способ реализации метода, упражнение- способ закрепления восстанавливаемых действий.

16. Общие методы восст обучения при афазиях
1 .Восстановления невербальной коммуникации при афазиях-обиходные фразы вводятся в простую мелодию(паттерны) и одновременно производят отстукивание рукой ритма фразы.

2.Невербальные методы восстановления вербальной коммуникации- рисование,мимика, жесты, пение.

3.Метод ритмико-мелодической структуры речи- пение и ритмика.

4.Введения в контекст-классификация предметов по заданному признаку, таблицы Шульта, рисование по заданию, устный рассказ, пересказ, выбор сюжетной картинки.

5.Предметной и мотивированной деятельности- взаимопомощи, соревнование в групповых занятиях.

6.Стимулирования активности больных- замедленный темп урока, периодическая передача инициативы, создание проблемных ситуаций, общение вне занятия.

17. Общие вопросы методич орг-ии восст обучения
Необходимо-
1 .Учитывать объем рабочего материала, вербального и невербального- выбор темы с учетом эмоциональной насыщенности, значимости, определить длительность работы над темой, избегать разброса в тематике, делать устойчивым внимание, сужать поле поиска слов.

2.Применять иллюстрации- использование картинок, моделей конкретных предметов, ситуаций.

3. Трудотерапия.
4.Удовлетворение эмоциональных потребностей- проведение праздников, показ рисунков, лепки, поделок, кино, музыка, хоровое  пение.
Формы занятий  по реабилитации и восстановлению ВПФ
Необходимо правильно организовать рабочее время и свободное в стационаре при нарушениях ВПФ. Сначала проводятся индивидуальные уроки. длительность от 15 до 60 минут, регламентируются индивидуальными особенностями, урок проводится не всегда в форме учитель- ученик, роль учителя можно передать ученику, используется урок-беседа - это свободное общение на разные темы, проходит занятие в коридоре, холле, в палате. Затем, во второй половине дня- групповые занятия, общение друг с другом. По А.Н.Леонтьеву-«В обучении решающая роль принадлежит общению человека с другими людьми».

18.Восстановление устной речи при эффер мотор афазии
Возникает при поражении передних отделов моторно - речевой зоны Брока-поля44,45.Главный дефект проявляется в утере возможности быстро и плавно переключится с одного звена артикуляционной речи на другое. Центральная задача- преодоление патологической инертности и восстановление динамической   схемы   произносимого   слова,   которая   бы   позволила   плавно переходить от одной артикуляции к другой. Цель обучения- восстановление устной речи, письма и чтения, задачи- общее растормаживание речи, преодоление персевераций, эхолалий, восстановление общей психической и вербальной активности больного. На первой стадии обучения- снятие грубых персевераций, эхолалий. растормаживайия речи, необходимо осознать свою речь, произвольно говорить и сознание переключить с произносительной стороны на смысловую.пассивно строят речевые ряды, напевают каждое слово, используется метод дополнения фразы- например,-у самою синего….. испытующий -1.2.3.4. а больной продолжает-5.6.7,8.На второй стадии обучения -используют актуализацию глагольных форм речи, показывая картинку с травой говорят-травка… а больной должен сказать- зеленеет, солнышко- блестит.

19. Восстановление актив устной речи при динамич афазии
На первой стадии растормаживают непроизвольные формы речи - работа с предметами, введение их в функциональные связи,например- испытуемый подкладывает под картинку,лежащюю на столе соответствующий глагол, написанный на карточке.На второй стадии больному предлагают составить сетку из карточек- дождь- идет, льет, шумит, капает,идет-время,дождь,снег,человек. На третьей стадии обогощают сетку связей- дождь -идет, льет, шумит-улица,ребенок, идет- человек, время и г д. На четвертой стадии -по картинке больной составляет рассказ.

20.Восстановление речи при афферентной моторной афазии
На первой стадии-расстормаживание
непроизвольно    протекающих    речевых    процессов-ответы на вопросы,пение,называние дней недели, выделение  ритмико-мелодической  структуры фразы,  пересчет  предметов  с опорой на пальцы, на цифры, беседа о доме,семье с опорой на картинки и написанные  слова. На   второй   стадии-  произнесение фразы целиком,оживление  и обогощение  смысловых связей.Пример- Исследующий  говорит-  стол  из дерева,  за столом пьют чай, а испытуемый подбирает соответствующие фразы ко всему

рассказу картинки. 

На третьей  cтадии-выделение элементов слова путем отстукивания его слоговой структуры. Пример-дя-дя,ры-ба.На четвертой стадии-метод имитации поз артикуляционного аппарата,выделения звука из слова,отработка вариантов артикулем

21. Восстановление речи при сенсорной афазии
Ha первой стадии- невербальные методы-  -рисование, конструктивная деятельность, игры в шашки, домино, классификация предметов, методы  невербальной деятельности- общение с помощью картинок, жесты, пение, мимика, вербально- невербальные- методы-реплики педагога в связи с действиями больного, связь действий больного с инструкциями. На второй стадии-     учат     слушать     короткие    тексты,     а     затем     просят     выбрать соответсвующую тексту картинку.На третьей  стадии-дают инструкцию найти на  картинках овощи и положить картинки вместе.На четвертой стадии- просят выделить букву с которой начинается написанное слово, подкладывают ее под картинку, с закрытыми глазами просят найти под картинкой эту вырезанную букву, открыв глаза просят назвать ее ,смотреть на губы учителя и свои.

22. Восстановление речи при акустико-мнестич афазии

Центральная    задача-  расширение    объема    акустического    восприятия,  преодоление  дефектов  слухо-  речевой  памяти, восстановление устойчивых зрительных образов- предметных представлений. На первой стадии- рисование предметов- свободное рисование и затем дорисовывание предметов, а затем предметов   по   слову.   Применяют  упражнения  с  пропущенными  словами  и   чтение текста с его сопоставлением на картинке. На второй стадии обучения  разбивка слов- поэтапно-прослушать слово –молоко-, посмотреть на картинку, повторить части слова-мо повторить- ло- повторить -ко. На третьей стадий-реконструкция  текста из фрагментов.  Используется классификация слов по признаку и постепенное обобщение слов- растения- овощи, фрукты, цветы,трава,картофель-съедобное, растение, овощи.

23. Восстановление понимания речи при семантич афазии     
На первой стадии-узнавние нарисованных геометрических фигур, срисование, конструирования заданных фигур-палочек, кубиков, положите палочку справа, рисование сем передвижения больного.На второй стадий-восстановление понимания предлогов-расположить карандаш на тетради, выделить главный и второстепенный предметы- лампа висит над столом, стол стоит под лампой, учат разбирать предложение по частям- выделить главное слово и слово обозначающее действие.

24. Методика оценки динамики восстановления речи

Основная задача-восстановление коммуникативной функции речи, Используются тесты,учитывающие форму афазии,центральные механизмы нарушения речи,центральные ее дефекты, степень ее выраженности. Эти тесты способны выявить разные уровни нарушения речи, оценить речь на уровне слова, фразы, высказывания.

1.Тесты   на   экспрессивную речь включают -диалог 

2.Называние- предметов, действий по картинкам

3.Составление предложений по картинкам

4.Составление рассказа по картинкам,       

25. Тесты на импрессивную речь
1.Понимание диалога

2.Понимание слов. 

3.Понимание предложений

4.Понимание вербальных конструкций 

Количественная оценка динамики речи.  Оценки за экспрессивную речь
1.За ответы в диалоге-до 30 баллов   

2.За название предметов и действий-от 1 до 0 баллов

3.3а составление предложений-от 1 до2 баллов

4.За   составление рассказа по картинке от1 до 12 баллов
 Оценки за импрессивную речь-

1.За понимание вопросов диалога-1,5 -0 баллов
2.За понимание значения слова-от1 до 0,5баллов 

3.3a понимание фраз и конструкции от 3 до 0,5баллов

26.Факторы, влияющие на динамику афазии
1.Форма афазии 

2.Роль ее этиологии 

3.Исполъзование направленного восстановительного обучения-за 6 недель

 4.Формы афазии и слепень ее выраженности,

5.Давность заболевания

27. Письмо- сложный психический процесс, включает речь, имеющую разные виды и формы. Письменная речь- один из видов речи, наряду с устной и внутренней, и включает в свой состав письмо и чтение. Письменная речь- осознанна и произвольна, ее единицей является монолог,    она    контекстна,    экономична,    избыточна,    требует    абстракции, мыслится, письменная речь- алгебра речи, ее мотивы интеллектуалистичны.

Мозговая организация письма- двигательный центрписьменной речи- графии, находится в заднем отделе средней лобной извилины слева,поле 6,а зрительный анализатор письменной речи-лексии, в надугловой извилине слева,поле 39.
Психологический уровень письма- возникновение намерения, создание замысла, общего смысла содержания письменной речи, регуляция деятельности и осуществление
контроля
за выполняемыми
действиями.

Психофизиологический уровень-сенсо-акустический подуровень отвечает как писать, а оптико- моторный- перешифровка , например, со звука на букву. Лингвистический уровень-это выбор нужных звуков, слов, синтаксиса.

28. Сенсорная аграфия- -нарушение звуко- буквенного анализа-  учат читать, говорить. Учат буквам, выбор искомой буквы, ее запись, вписывание недостающих букв.
В клинической картине сенсорной аграфии обнаруживается либо полностью распавшееся письмо, либо грубое его нарушение. В этих случаях больной не может написать самостоятельно, и тем более под диктовку, ни одной звуко-буквы или их сочетаний, ни одного слова. Может остаться сохранным идеограммное письмо, но и оно не всегда бывает доступным. В случаях менее выраженной степени нарушения письмо этих больных изобилует литеральными параграфиями, звуки заменяются больным по фонематическому признаку. Наиболее частые замены: оппозиционных звуков (б — п, к — г, г — х, х — к, д — м, д — л и др.); мягких звуков на твердые (ль — л, ки — кы и др.); близких гласных (о — у, а — ы, е — э, и — е и др.).

Центральным механизмом сенсорной аграфии является нарушение акустического восприятия речи, фонематического слуха. Центральным дефектом является практический распад всех видов письма и, прежде всего, письма на слух.

В психологической структуре письма нарушается сенсо-моторный уровень организации этого процесса в звене звукоразличения и вторично нарушается лингвистический уровень, все его подуровни — звука, слова, предложения, текста. Сохранным остается психологический уровень организации и реализации письма (намерение, замысел, мотивы). Контрольные функции за письмом также нарушаются, но не как вид целенаправленной деятельности, а вторично, из-за дефектов фонематическогого слуха, а также из-за нарушения операции сопоставления звуков и букв.

Нейропсихологический синдром. Сенсорная аграфия протекает в синдроме сенсорной афазии, т.е. в синдроме нарушения устной экспрессивной и импрессивной речи. При сенсорной аграфии нарушаются: письмо на слух (диктанты, конспективные записи услышанного); самостоятельное письмо; списывание (оно относительно более сохранно, но также нарушается: автоматизированный способ замещается осознанным процессом побуквенного списывания, а нередко и просто копированием).

Метод фишек (полоски бумаги, палочки и т.д.) направлен на восстановление слухового внимания, слушания речи и количественного анализа состава текста (из скольких предложений состоит звучащий с магнитофона текст). Задача больного слушать текст и проводить его количественный анализ. Выполняются следующие операции:

а) слушание текста,

б) раскладывание фишек по количеству услышанных предложений,

в) слушание текста,

г) раскладывание соответствующего количества фишек по порядку с учетом коротких предложений (короткие полоски бумаги) и длинных (длинные полоски бумаги) и т.д.

Семантический метод:

а) слушание текста,

б) выбор соответствующей тексту картинки (из трех),

в)  разделение карандашом содержания картинки на смысловые части (на предложения),

г) выделение отдельных предметов (наименования) и их связей,

д) проставление линий, связывающих одни элементы картинки с другими.

Метод складывания предложений (речи). После усвоения обучения по 2-му методу больным предлагается:

а) найти предметные картинки и сложить из них отдельные предложения так, чтобы в целом это было содержанием сюжетной картинки, над которой они работали,

б) составить устную фразу.

Метод рисования речи (предложения):

а) прослушать текст,

б) провести количественный анализ текста (положить количество фишек, соответствующее количеству предложений в тексте),

в)  нарисовать одно (или два) отдельное предложение, соответствующее тексту.

Метод соотнесения слова или предложения с действием или жестом больного (возьмите карандаш; нарисуйте дом; закройте окно и т.д.).

29.Афферентная моторная аграфия—при поражении задней центральной области левого полушария- нарушение близких по способу и месту образования звуков.Например-Пов вместо Псков, письмо с проговариванием.

Центральным механизмом нарушения письма при афферентной моторной аграфии и являются дефекты кинестетических ощущений, которые приводят к нарушению тонких артикуляторных движений и к невозможности четкого дифференцирования звуков по их кинестетическим основам, что и ведет к главному дефекту при письме — нарушению письма отдельных звуков, близких по способу и месту образования (таких, как Б-П-М — губно-губные, смычные; Ф-В — губно-зубные, щелевые и т.д.).
Нарушения кинестетических механизмов речи ведут к дефектам в звене формирования артикулем, вследствие чего больные «не чувствуют» (по их собственному выражению) тех звуков, которые они должны записать. При попытке написать диктуемое слово или звук, больной пытается проговорить его, но нарушенные речевые кинестезии не дают ему возможности правильно повторить услышанный звук, и поэтому в его собственной речи одни звуки замещаются другими. Этот дефект ведет к литеральным парафазиям в устной речи, а в письменной — к литеральным параграфиям по афферентному моторному типу. Больной, утративший внутренние схемы артикуляций, несмотря на сохранность акустического и зрительного анализа слова, его сукцессивной структуры, оказывается не в состоянии правильно написать его ни на слух, ни самостоятельно. Нарушение письма и в этом случае выступает чаще всего в грубой форме, но уже по другим основаниям.

В клинической картине этих нарушений письма у больного обнаруживаются литеральные параграфии. Наиболее частыми ошибками являются: а) замена одних звуков другими, близкими по месту происхождения, б) пропуск согласных при их стечении, в) пропуск гласных в словах, г) нередко встречается и пропуск целых слогов (или стечений согласных) из середины слова («Пов» вместо «Псков», «потвй» вместо «портной» и т.п.). Механизм этих ошибок понятен: у больных остается сохранной возможность произнести общий моторный абрис слова на основе сохранности его звукового образа, а звуковой состав нарушен. Наиболее частыми и характерными заменами при этой форме аграфии являются замены следующих групп звуков: Т-Д-Л-Н; М-В-Н; 3-С-Ш-Ч; В-Ф и др. Многие из больных вместо слова «стол», как правило, пишут «слом», или «снол», или «слон», а слово «момент» записывается то как «бомет», то как «мобел», слово «снаружи» — «стдаружи», слово «плавать» — «бнават» и т.д.

В психологической картине обнаруживаются нарушения в звене звукоразличения из-за дефектов кинестетической основы письма. При этой форме аграфии нарушаются практически все виды письма, кроме списывания. Особенно грубо нарушается самостоятельное письмо (изложение, сочинение) и письмо на слух (диктант). Письмо протекает произвольно и с обязательным включением устной речи: больные не могут написать ни одной буквы без ее проговаривания. Именно в этом структурном звене — формирования артикуляции звука, его произнесения и отделения от других звуков обнаруживается тесное взаимодействие письма и устной речи, а также подтверждается положение психологии о кинестетической основе речи.
различные методы работы с магнитофоном:

1) диктант слов с выделением диктором первых звуков и запись этих букв (например, диктор произносит «нога», больной пишет «нога» и подчеркивает букву «н»), 2) диктант отдельных звуков с опорой на буквы, лежащие перед больным (больной слушает —> видит —> пишет), 3) диктант звуков без опоры на буквы.

30.Эфферентная моторная аграфия- при поражении задних лобных отделов левого полушария, основная ошибка при письме- персеверация, обучают анализу структуры слова.
Центральным механизмом, лежащим в основе эфферентной моторной аграфии, является нарушение кинетической организации моторной стороны устной речи и дефекты своевременной денервации предыдущего и иннервации последующего речевого акта или акта письма, что приводит к патологической инертности стереотипов в устам и письменной речи. Этот механизм ведет к дефектам переключения с одного звука (слова, предложения) на другой в процессе устной речи и с одного знака на другой — в письменной речи. Нарушение процесса переключения и является центральным дефектом в эфферентной моторной аграфии. В клинической картине аграфии этот дефект проявляется в целом ряде ошибок при письме, вплоть до его грубого распада.

При обучении младших школьников письму эти дефекты переключения с одной буквы (слога, слова) на другую нередко лежат в основе трудностей формирования письма у них. На персеверации при письме надо обращать особое внимание при обучении детей письму, так как они связаны в целом со структурой слова и фразы и оказывают негативное влияние на письмо слова, фразы, текста и в целом задерживают развитие письменной речи. Однако следует помнить, что у детей редко встречаются ошибки одного типа. Обычно механизмы трудностей формирования или нарушения письма у детей с ЗПР и другими формами аномального развития — комплексные. И такие характеристики письма, представляющие собой как произвольность, осознанность и развернутость, симптомами нарушения письма при эфферентной моторной аграфии, у детей являются нормальным этапом в процессе формирования и развития.

31.Оптическая аграфия-поражение нижнетеменных отделов- нарушается перешифровка звука в букву- путается- и- п, е -з, б- д, применяют метод дополнения буквы- путем ее реконструкции.

Другой тип оптической аграфии заключается в утере обобщенного оптического образа буквы, обозначающего конкретный звук: графема в этом случае перестает выполнять функцию обозначения определенного звука.

Известно, что в восприятии существуют разные уровни обобщения воспринимаемого объекта. Сначала воспринимается глобальный образ, под который подпадает ряд объектов, в целом похожих на воспринимаемый. Этот этап восприятия и распознавания объекта (буквы) протекает без анализа всех признаков объекта и его специфических, присущих только ему признаков. И только после следующего этапа аналитического рассмотрения объекта (буквы), на котором образ обогащается целым рядом признаков и главным отличительным признаком, снова наступает этап обобщенного восприятия образа объекта, который уже опознан и включен (обобщен) в группу объектов на основе его отличительных, смыслоразличительных признаков.

На этой основе формируется и константность обобщенного образа объекта, явления (в том числе буквы). Именно эта высшая форма обобщения на основе выделения существенных признаков объекта и нарушается при оптической аграфии и алексии. Но остается способность к глобальному (или низшему уровню обобщения) восприятию объектов (и букв). Однако наступает феномен «отчуждения» графемы, буквы от ее значения и смысла, так же, как при акустической аграфии, наблюдается феномен смыслового отчуждения, но не буквы, а звука.

Больные с этой формой аграфии хорошо вычленяют звуки речи, но у них распадается константный и обобщенный образ буквы. Нарушение константности и обобщенности буквы и является центральным механизмом оптической аграфии. Центральным дефектом в этом случае является нарушение дифференцированности оптического образа < буквы, замена одних букв другими, близкими по глобальному оптическому образу и конструкции (а — о — е, и — п — н, ш — и — п, с — х — к, в - р, Б – В – Р и т.д.).        
 В клинической картине оптической аграфии обнаруживаются поиски нужной буквы, ошибки по типу замены одной буквы другой, сходной по рисунку (литеральные оптические параграфии), замедленность |и произвольность процесса письма.

В психологической картине нарушения для этой формы аграфии |является характерным, с одной стороны, размытость образа буквы, дефекты вычленения ее существенных компонентов, несущих на себе значение — микрознаков (Б — В, И — И, Г — П — Т, Н — Пи т.д.), а с другой — распад обобщенного образа (высшего обобщения) буквы и [замена его конкретным, единичным и присущим только данному субъекту (некоторые больные, например, могли писать букву «Д» только как «д», букву «Р» только как «Р»). Из-за дефекта обобщенности образа буквы эти больные испытывали трудности перерода от одного вида буквы к другой внутри одной графемы (Д, Д д). Именно в этой связи при этой форме аграфии нередко остается более сохранным письмо одним каким-либо шрифтом — либо рукописным, либо печатным, с трудностями или полной невозможностью перехода от одного шрифта к другому. Нарушаются прежде всего такие виды  письма, как самостоятельное и диктант, списывание остается более сохранным.

Конкретные задачи:

1) восстановление константных и обобщенных образов-представлений предметов, букв, цифр;

2)  восстановление тонкого дифференцированного восприятия образов-представлений предметов и букв;

3)  восстановление актуализации обобщенного образа буквы-графемы.

На 1-й стадии обучения полезно работать над различением не букв, а предметов (предметных картинок), близких по внешнему облику, но далеких по значению (например, лимон-апельсин-мандарин, помидор, яблоко, арбуз, дыня и т.д.), используя следующие методы. Метод классификации. Классификация проводится по семантическому признаку, затем по форме, после этого по общим признакам и, наконец, по отличительным признакам.

32+ 33.Алексия нарушений и восст речи

 Чтение-одна из основных форм речевой деятельности .Играет огромную роль в сохранении и передаче опыта поколений.Важна роль в обучении,воспитании,формировании личности.Различают с ледующие виды алексий

1.Оптическую алексию -при поражении теменно- затылочных и затылочных отделов мозга

2. Вербальную алексию-больной читает все буквы в слове , но не может их объединить

3.Литеральную- распад четкого значения  отдельных букв. Для восстановления указанных форм алексий применяют метод узнавать буквы, например с- н, а- в, чтения слогов и слов, точности и скорости чтения. Кроме этого выделяют-сенсорные формы алексии- при поражении височных отделов левого полушария .Слова- система знаков, например больной может прочитать целое слово, но не прочитать отдельную букву- белка спит в дупле- взяв картинку, говорит вот белка. Восстановление-слово включают в предложение, а последнее в текст. Моторные формы алексии- нарушается звуко- буквенный анализ. Например, Кремль- сердце Москвы, он стоит на холме, на башне-часы, это куранты. Больнойч итает- Кремль- сердце- Москва, он стоит на схолпа, на навшне часы, на вашне куранты.

Восстановление чтения

     Перевод процесса чтения на осознанный, развернутый, пооперационный способ, применение методов, ограничивающих забегания глаз вперед по строке.
Эффективным является и метод чтения с опорой на сюжетные картинки. Последовательность операций в этом случае должна быть следующей: 1. Разделить сюжетную картинку на смысловые части.

2. Рассказать (или сказать одну фразу) о первой части картинки.

3. Найти соответствующую часть в тексте, подчеркнуть карандашом.

4. Прочитать. И т.д.

33.Нейропсих анализ форм алексии+32

Что касается нарушения чтения, то оно возникает при поражении любого участка мозга, входящего в его мозговую основу, которое ведет к возникновению разных видов и форм алексии. Алексия, так же как и аграфия, делится на два вида — речевую и неречевую и несколько форм. Речевые алексии идут в синдроме соответствующих форм афазии и аграфии (моторные — афферентная и эфферентная, сенсорные — сенсорная и акустико-мнестическая формы алексии). В синдроме оптической и оптико-пространственной агнозии протекают оптические формы алексии — оптическая, оптико-пространственная и оптико-мнестическая. Все эти формы алексии могут быть двух видов — литеральные, при которых чтение нарушается на уровне буквы, и вербальные (симультанные), при которых больные не могут объединить в слово или слоги отдельные буквы, хотя могут их узнать и назвать.

Центральным механизмом оптической алексии является нарушение зрительного гнозиса, вследствие чего и возникает центральный дефект — нарушение восприятия буквы, вычленения существенных ее деталей (микрознаков). Отсюда и возникает неспособность больных к правильному чтению букв и слов. Восстановление дифференцированного восприятия букв является центральной задачей восстановительного обучения при оптической алексии.

Центральным механизмом, лежащим в основе оптико-пространственной алексии, также являются дефекты гнозиса, но уже оптико-пространственного. Эти дефекты ведут к невозможности правильного восприятия пространственно-ориентированных букв. Центральной задачей восстановительного обучения здесь является преодоление дефектов оптико-пространственного восприятия.

Центральный механизм оптико-мнестической алексии лежит в сфере нарушений речевой организации зрительного восприятия, которое тесно взаимодействует с речью. Центральным дефектом при этой форме алексии является нарушение припоминания названия каждой буквы. Узнавание этих букв более сохранно, чем их называние. Восстановительное обучение в этом случае направлено на восстановление взаимодействия речи и зрительного восприятия.
Эффективным методом является метод подписывания сюжетных картинок с последующим прочтением собственных записей, а также метод поиска и чтения пропущенных слов в предложении (а позже — поиск и чтение пропущенных предложений в тексте). В этом случае больные читают текст и вставляют в него пропущенное слово (предложение), выбрав нужное из трех, написанных на карточках, лежащих перед ним, и после этого читают полностью текст.
Метод поиска ошибок позволяет сконцентрировать внимание больного на сенсорной стороне чтения. Больному предлагается текст с ошибками. Это могут быть неправильно написанные слова — литеральные и вербальные замены, неправильная грамматическая структура предложения и т.д.
34.сенсорные формы алексий
При речевых формах алексии нередко возникает феномен «угадывающего» чтения, особенно ярко проявляющийся при сенсорной алексии. Механизм этого феномена лежит в сфере взаимодействия восприятия и понимания, а также во взаимодействии таких характеристик речи, как значение и смысл. Нарушение точного восприятия при антиципирующей стратегии чтения замещается процессом понимания, но при отсутствии точного восприятия букв (или звуков) возникают догадки о прочитанном, угадывается смысл, а не точное значение слова. Механизмы «угадывающего» чтения разные — дефекты процесса звукоразличения (сенсорная алексия), дефекты сужения объема восприятия (акустико-мнестическая алексия). Чтобы восстановить истинный процесс чтения, необходимо преодолеть этот феномен путем: а) перевода процесса чтения на осознанный, развернутый, пооперационный способ, б) применения методов, ограничивающих забегание глаз вперед по строке, в) ограничения (с последующим увеличением) стратегии антиципирующего чтения.

При всех формах алексии общая стратегия ее преодоления — это преодоление механизма нарушения.

35.Моторные формы алексий

Кинестезическая (афферентная) моторная алексия  – при поражении нижних отделов постцентральной области коры левого полушария (у правшей) из–за нарушений кинестезической основы речевого акта возникает кинестезическая (афферентная) моторная алексия как проявление афферентной моторной афазии. 

Кинетическая (эфферентной) моторной алексия - поражение нижних отделов премоторной области коры левого полушария (у правшей) приводит к нарушению кинетической, сукцессивной организации речевого акта и возникновению кинетической (эфферентной) моторной алексия, входящей в синдром эфферентной моторной афазии. 

При поражении коры лобных долей мозга нарушаются регулирующие механизмы, избирательность всех психических процессов, и возникает особая форма алексии, которая проявляется в нарушениях целенаправленного характера чтения, отключении внимания, его патологической инертности.

36. Счет-является одним из видов интеллектуальной деятельности и в частности мышления. Мозговая организация счета  лобно - теменно- височно-затылочные области коры

1.Оптическая акалькулия- затылочные отделы коры, не различают 6-9 3-5 66-96, восстановление- предметный счет, решение задач, реконструкция цифры, игра в лото.

2.Сенсорная и акустико- мнестическая акалькулия- верхняя височная извилина-поле22, вместо звучащего числа 6 слышат 7,вместо 9- 10.

3.Лобная акалькулия—например,больные не могут прочитать число, состоящее из нескольких классов и разрядов-32000451- ответ- триста тысяч четыреста пятьдесят один, восстановление процессов понимания, осознания, смысла, таблица Шульте.

4.Теменная и теменно-затылочная акалькулии-дефект пространственного гнозиса .Например, больные отвечают- сколько трешниц в 9 рублях, но разложить 15 на составляющие три части не могут.

Восстановление счета
1 .Разбивка числа на части
 2.Округление чисел

 З.Акты умножения

 4.Письмо чисел под диктовку
5 .Проговаривание чисел

В заключении следует отметить,что кроме афазий,аграфий и акалькулий существуют нарушения и других ВПФ-восприятия,внимания,памяти и мышления.В изолированном виде такие нарушения встречаются крайне редко.Они часто связаны с афазиями и их восстановление происходит параллельно с коррекцией  речевых нарушений.

37. Акалькулия

Нарушение счетных операций. В основе акалькулии могут лежать разные механизмы, характер которых зависит от локализации очага поражения. 

Вторичная акалькулия может выявляться при разных формах афазии. Механизм этих нарушений тесно связан с механизмом речевых расстройств. Например, нарушения номинации цифр могут быть связаны с общими амнестическими нарушениями при акустико-мнестической афазии, отчуждение на значение названного числа - с нарушением акустико-гностического звена при сенсорной афазии. Нарушение счетных операций при моторной афазии - с нарушением внутренней речи, инертностью мозговых процессов, дезавтоматизацией (при поражении премоторных отделов речевой зоны).
38. Акалькулия оптическая

возникает при пораж затыл отд как левого (чаще), так и правого полуш. При пораж затыл систем мозга нет такого грубого распада понятия числа; сохр осозн связей и отнош чисел; менее пострадавш оказ-ся и счетные операции. При этой форме акалькулии осн яв-ся дефекты процесса воспр числа — оптич, а иногда и оптико-простр р-ва, в связи с чем данная группа больных испытывает конкретные трудности, связанные с дифференцированным восприятием оптической структуры числа, т.е. они не могут оценить значение и назвать близкие по своему рисунку числа (ср.: З и 8, 7 и 1, 2 и 8, 4 и 1и т.д.). Нередки дефекты оптического распознавания чисел, которые отличаются друг от друга лишь простр распол отд элементов (ср.: 6 и 9, 3 и 5, 66 и 96 и т.д.), и дефекты в оценке чисел, обознач римскими цифрами (ср.: IX и XI, IV и VI и т.д.). Эта форма акальк идет обычно в синдроме оптич предмет агнозии и реже — оптико-пространств.
При всех формах акалькулии начинать работу необходимо с практических действий с предметами, обозначения их количества и только после этого переходить к действиям с числами и цифрами. При этом весьма эффективны следующие методы.

Метод предметного счета, состоящий в том, что пересчитываются все предметы, лежащие на столе или находящиеся в комнате, и подсчитывается их общее количество, после чего находится (среди написанных на карточках) и записывается соответствующее число.

Метод действия с числами (цифрами), состоящий в том, что выполняется порядковый счет с опорой на написанные числа, составление заданного числа из цифр, написанных на карточках, и т.д.

Метод решения задач, состоящий в том, что даются простейшие задачи типа «Хозяйка купила 3 кг фруктов и 2 кг овощей. Сколько всего кг купила хозяйка?» Постепенно задачи нужно усложнять.

Метод игры в «цифровое лото». Программа, реализующая метод, состоит из следующих операций: вслух произносятся цифры и числа; больной осуществляет: а) поиск услышанной цифры (с закрытыми глазами) путем ощупывания и выбора нужной цифры из трех данных ему; б) поиск соответствующей клетки (соотнесение слухового образа цифры со зрительным). Сначала игра проводится на малом объеме (одна карта) и каждый раз с выбором только из трех фишек, позже  объем увеличивается.

39. Лобная акалькулия

Поражения лобных зон мозга ведут так же, как и поражения теменно-затылочных отделов, к нарушению счета и счислительных операций. В отличие от существующих представлений о вторичном нарушении счета при поражении лобных зон мозга, наше исследование позволяет сделать вывод о том, что при поражении лобных систем мозга имеет место первичное нарушение счета — понятия числа и счетных операций. Особенно четко этот дефект проявляется при поражении префронтальных конвекситальных отделов. В этом случае нарушается смысловая составляющая счета, понимание структуры числа и зависимость величины числа от позиционного принципа. Все эти дефекты идут в синдроме нарушения личности, мотивации, с одной стороны, и распада структуры ИД — с другой. При этом синдроме грубо нарушается ориентировочно-исследовательская, поисковая деятельность, замещаемая привычными шаблонами, нарушается и планирование деятельности счета. Вся деятельность больных в этом случае нецеленаправлена, нерегулируема и неконтролируема. В этом синдроме и возникают дефекты понятия числа, его состава, понимания взаимодействия чисел внутри одного числа, понимание сущности арифметических знаков и действий с ними. Кратко уточним клиническую и нейропсихологическую картину нарушения счета при разных вариантах «лобной» акалькулии.

В клинической картине нарушения дефекты счета проявляются в одних случаях в импульсивных действиях больных, в других — в замедленности и трудностях переключения с одного вида действий на другой, в третьем варианте — в «полевом поведении», не имеющем ничего общего с заданием (например, задание — решить арифметический пример: 9 + 5 = ; больной смотрит по сторонам и говорит: «А-а, это значит 9 стульев, но ведь здесь нет девяти... раз, два, три... только три»). Дети с недостаточностью функции лобных долей также отвлекаются от задания: начинают рисовать или встают и ходят по комнате и т.д. Все поведение в ситуации выполнения задания неадекватно, к своим действиям больные относятся некритично.
I группа методов. Метод классификации (разные его варианты) — направленная и свободная классификация на вербальном и невербальном (картиночном) материале; метод поиска аналогий — «четвертый лишний».

II группа методов. Эти методы относятся к восстановлению процесса планирования деятельности: метод пересказа сюжетных картинок и текстов, метод составления плана к пересказу, метод планирования сочинений (устных и письменных), метод серий сюжетных картинок (раскладывание, рассказ, составление плана), метод сочинения рассказа по заданному и собственному плану и т.д.

Метод анализа разрядного строения числа. Работа начинается с чисел 2-го десятка. Перед больным должны лежать карточки с цифрами от 1 до 9, карточки с числами второго десятка (11, 12,13,14 и т.д.) и программа. Программа должна быть написана крупными буквами с выделением главных слов, указывающих на операцию, которую нужно выполнить. С программой больной должен научиться работать самостоятельно, с коррегирующей и стимулирующей помощью педагога.

40.Наруш и вос-е счета при пор-и тем-зат отд( первич альк)
Нарушения, возникающие при поражении затылочно-теменных областей левого полушария либо при двусторонних очагах, относятся к так называемой первичной акалькулии.

а) При поражении затылочной области нарушается представление о числе, распадается оптический образ цифры; числа перестают быть знаками, отражающими известное количество. Цифры начинают смешиваться, плохо узнаваться, особенно близкие по начертанию (6 и 9). Эти нарушения оптико-гностического характера и сходны с оптической алексией (часто сочетаются).

б) В основе другого типа акалькулии лежит нарушение представления и восприятия пространственного расположения цифр, составляющих разрядное число. Многозначные числа читаются отдельными цифрами, числа с одинаковыми, но расположенными в другой последовательности цифрами воспринимаются как идентичные (187 и 781). Особенно затруднено узнавание и оценка расположения элементов в римских цифрах. Больные не могут определить разницу в цифрах IV и VI, IX и XI, оценивая их неверно либо смешивая. Аналогичные ошибки возникают при записи римских чисел. В основе таких проявлений акалькулии лежат, по мнению Лурия, более общие апрактоагностические расстройства, характерные для поражения теменной доли левого полушария.

в) Третий тип акалькулии связан с нарушением счетных операций, которые могут быть аналогичными описанным выше феноменам, но могут возникать при сохранном значении простых числовых символов. Больные утрачивают способность выполнять простые арифметические действия: сложение, вычитание, умножение, деление, затрудняются в устном счете с однозначными числами. Особенно грубо нарушаются счетные операции с переходом через десятки. Грубо нарушается также осознание величины многозначных чисел по отдельным, входящим в него значениям (например, число 178 воспринимается большим, чем 201), часто полностью распадается разрядное строение числа - больной не знает, где в числе находятся десятки, сотни, единицы. Забывается послед-ть письм счета в вертикальном способе вычисления (в "столбик"), недоступны операции с дробями.

Первичная акалькулия, как правило, сочетается с семантической афазией и другими левополушарными теменными синдромами, входя в комплексный синдром Герстмана, являясь результатом поражения угловой извилины теменной доли левого полушария.

поражение теменных и теменно-затылочных отделов ведет к первичной акалькулии, и центральным механизмом нарушения счета, понятия числа и счислительных операций в этом случае является нарушение пространственного и квазипространственного восприятия, восприятия системы пространственных координат. В этом случае нарушается и смысловая, и структурная переработка информации, и формируются дефекты совмещения элементов в целостное.

Осн симп нарушения счета при первичной акалькулии — нарушение понятия числа, дефекты осознания внутреннего состава числа и взаимоотношений чисел между собой (например, 25 — это 20 и 5; 15 и 10; 5,5,5,5 и 5 и т.д.), нарушение понимания разрядного строения числа и зависимости от него его количественной сущности, значения арифметических знаков, нарушение направления отсчета и др.

При поражении теменно-затылочных отделов коры левого полушария мозга акалькулия может проявляться, кроме того, и на высшем уровне и протекать в синдроме семантической афазии, связанной с дефектами логико-грам и других операций. Все это вместе создает основу, на которой у больных с теменной акалъкулией возникает сужение связей и отношений чисел между собой. Числа приобретают в сознании этой группы больных конкретный характер, они как бы выпадают из системы чисел и воспринимаются больными отдельно.

 М-ды вос-я счета при теменно-затылочной акалькулии должны быть направлены прежде всего на восстановление понятия числа, т.е. таких его составляющих, как состав числа и его разрядное строение. 

М-ды вос-я разрядного строения числа,Метод соотнесения названия числа с его разрядным строением помогает восстановить понимание того, что в названии числа отражены все разряды и что каждый разряд имеет свое название и, наконец, что наименование разряда отражает его величину и место в разрядной сетке. 

М-д разрядной сетки включает в себя ряд приемов и упражнений, которые помогают освоить и закрепить восстанавливаемое действие или психический процесс. Цель — восстановить понимание разрядного строения числа. 

Методы вос-я счетных операций

