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Аннотация. У детей с врожденной 

расщелиной губы и неба одним из 

основных симптомов являются нару-

шения тембровых характеристик го-

лоса и звукопроизношения. Цель на-

шего исследования — изучить фоне-

тическое оформление речи у детей, 

имеющих врожденную расщелину 

неба, вне зависимости от возраста. 

Под фонетическим оформлением 

речи понимается разборчивость зву-

чащей речи для незатруднительного 

восприятия собеседником. Исследо-

вание выполнено на базе Многопро-

фильного клинического медицинско-

го центра «Бонум», г. Екатеринбург, 

Россия. Под нашим наблюдением в 

отделении медицинской реабилитации 

находилось 138 детей с врожденной 

расщелиной неба в возрасте от 7 ме-

сяцев до 18 лет. Всем детям выполне-

Abstract. One of the basic symptoms 

of speech disorder in children with con-

genital cleft lip and palate is impaired 

vocal timbre and sound production. 

The aim of this study is to investigate 

the phonetic aspect of speech in children 

with congenital cleft palate, regardless 

of age. The phonetic aspect of speech in 

this paper is understood as the intelligi-

bility of the sound speech for easy per-

ception by the interlocutor. The study 

was carried out on the base of the Multi-

disciplinary Clinical Medical Center 

“Bonum”, Ekaterinburg, Russia. The 

authors observed 138 children with con-

genital cleft palate between the ages of 

7 months and 18 years in the department 

of medical rehabilitation. All children 

had undergone simultaneous uranoplasty 

of the soft and hard palate. A unified 

system for assessing the phonetic aspect 

© Обухова Н. В., Мамедов А. А., 2022  



Специальное образование. 2022. № 4 78 

на одномоментная уранопластика мяг-

кого и твердого неба. Использовалась 

единая система оценки фонетического 

оформления речи для детей разного 

возраста. Отбор фонетического мате-

риала проходил в офлайн- или онлайн-

режимах, затем следовал экспертный 

аудиторный анализ, учитывавший 

резонаторный дисбаланс (гиперна-

зальность или гипоназальность), носо-

вую эмиссию, турбулентность, грима-

су, нарушения произношения фонем, 

обусловленные резонаторным дисба-

лансом или иными причинами. 

Результаты исследования показали, 

что дети до 3 лет имеют лучший реа-

билитационный потенциал, 50–70 % 

из их числа могут иметь речь, воспри-

нимаемую окружающими без малейше-

го напряжения внимания, соответст-

вующую произношению большинства 

людей общей популяции. Начиная с 

шестилетнего возраста эффектив-

ность речевой реабилитации снижа-

ется в два-три раза. Среди причин 

выделили: сопутствующие наруше-

ния речи, позднее или неэффективное 

восстановление структур небно-гло-

точного кольца, проблемы с развити-

ем челюсти и прикуса, комбиниро-

ванные дефекты развития (менталь-

ные нарушения, снижение слуха, ау-

тистические расстройства, синдро-

мальные проявления). Сопутствую-

щие и комбинированные дефекты 

развития усугубляют речевые нару-

шения, затягивают реабилитацию, 

в некоторых случаях требуется повтор-

ная уранопластика, в особых случаях 

речь может не восстановиться. 

of speech for children of different ages 

was used. The selection of the phonetic 

material took place in the off-line or on-

line modes. Then followed expert audi-

tory analysis taking into account the 

resonator imbalance (hypernasality or 

hyponasality), nasal emission, turbu-

lence, grimace, misarticulation of pho-

nemes caused by resonator imbalance or 

other reasons. 

The results of the study showed that 

children under 3 years old have the best 

rehabilitation potential; 50-70% of them 

can produce speech corresponding to the 

pronunciation of most people in the 

general population and perceived by 

others easily. Starting from the age of 6, 

the effectiveness of speech rehabilitation 

decreases two to three times. The rea-

sons include: concomitant speech disor-

ders, late or ineffective restoration of the 

structures of the palatopharyngeal ring, 

problems with the development of the 

jaw and occlusion, a combination of deve-

lopmental defects (mental disorders, 

hearing loss, autistic disorders, and 

syndromic manifestations). Concomitant 

and combined developmental defects 

aggravate speech disorders, hinder reha-

bilitation, sometimes need one more 

uranoplasty, and in some cases typical 

speech may fail to be restored. 

Ключевые слова: расщелина неба, 

фонетическое оформление речи, ло-

гопедия, ринолалия, детская речь, 

развитие речи, назальность. 

Keywords: cleft palate, phonetic as-

pect of speech, logopedics, rhinolalia, 

children’s speech, speech development, 

nasality. 
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Введение 

У детей с врожденной расще-

линой губы и неба одним из ос-

новных симптомов нарушения 

произношения является ринола-

лия. При ринолалии меняются 

тембровые характеристики голо-

са [1; 4; 2; 6; 10]. Артикуляцион-

ные нарушения у детей с врож-

денной расщелиной неба могут 

быть обусловлены и другими 

причинами: дизартрия, дислалия. 

Достаточно часто нарушения 

произношения у данной группы 

детей сочетаются с нарушением 

эксперессивной и импрессивной 

речи [7; 3; 11; 8; 14; 5; 12]. Имеет 

значение сопутствующая патоло-

гия: кондуктивная тугоухость, 

ментальные нарушения, наруше-

ния прикуса и генетические син-

дромы. 

Ключевое значение в эффек-

тивной речевой реабилитации 

занимает своевременно и качест-

венно выполненная уранопласти-

ка. Исследования Ад. Мамедова и 

др. подтверждают значение ран-

него оперативного вмешательства 

для создания условий, благопри-

ятствующих формированию ар-

тикуляций. 

Цель нашего исследования — 

изучить фонетическое оформле-

ние речи у детей, имеющих вро-

жденную расщелину неба, вне 

зависимости от возраста, в до-

операционный и послеопераци-

онный период.  
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Под фонетическим оформле-

нием речи понимается разборчи-

вость звучащей речи для неза-

труднительного восприятия собе-

седником [9]. 

Перед нами не стояло задачи 

описать вид расщелины неба, вид 

операции или гендерное распре-

деление. 

Материалы и методы 

Исследование выполнено на 

базе многопрофильного клиниче-

ского медицинского центра «Бо-

нум» (г. Екатеринбург). Центр 

«Бонум» ориентирован на прове-

дение уранопластики (одномо-

ментное закрытие твердого и мяг-

кого неба) в возрасте 9–18 мес. 

В его структуру включены: кон-

сультативно-диагностическая по-

ликлиника, отделение реконст-

руктивной и пластической хирур-

гии, отделение медицинской реа-

билитации врожденной челюст-

но-лицевой патологии, где дети 

из различных регионов Россий-

ской Федерации получают этап-

ное восстановительное лечение и 

логопедическую помощь.  

С июня 2020 г. по декабрь 

2021 г. под нашим наблюдением 

в отделении медицинской реаби-

литации находилось 138 детей с 

врожденной расщелиной неба в 

возрасте от 7 месяцев до 18 лет. 

Из экспериментальной группы 

(ЭГ) исключены дети с изолиро-

ванной расщелиной губы, под-

слизистой расщелиной неба и 

1 ребенок с грубым нарушением 

зрения. Восстановительное лече-

ние (госпитализация) и логопеди-

ческое наблюдение длилось в те-

чение двух недель. Обращаем осо-

бое внимание на то, что в выборке 

участвовали дети, нуждающиеся в 

речевой терапии и особой восста-

новительной терапии после пла-

стики неба. Организация исследо-

вания предполагала сравнение фо-

нетического оформления речи де-

тей различных возрастных групп 

методом поперечного среза. 

Для оценки фонетического 

оформления речи мы опирались 

на известные методики оценки (их 

авторами являются: Ann W. Kum-

mer [13]; Özlem Ünal-Logacev [15] 

и др.; Л. И. Вансовской [1]; 

Ад. А. Мамедов [6] и др.), но мо-

дернизировали их в соответствии 

с целью исследования. Модерни-

зация была связана:  

1) с тем, что, требовалось 

оценить произношение детей раз-

ного возраста, используя единую 

систему оценку; 

2) дети до 2 лет (реже до 3 лет) 

не могли или отказывались по-

вторять за логопедом звуки, сло-

ги, слова. 

Таким образом, мы изменили 

процедуру тестирования и систе-

му подсчета. Составляющие фо-

нетического оформления речи 

остались неизменны: 

1. Резонаторный дисбаланс в ви-

де гиперназальности или гипона-

зальности. 
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2. Носовая эмиссия как показа-

тель утечки воздуха через носо-

вые ходы в момент фонации или 

ее дефицит. 

3. Назальная турбулентность или 

шумы в носовой полости, свиде-

тельствующие о затрудненном но-

совом дыхании в момент речи. 

4. Звучность голоса как способ-

ность звуковой волны отразиться 

от свода твердого неба и резони-

ровать. 

5. Гримаса как показатель ощу-

щаемого дискомфорта в момент 

речи и стремление его уменьшить 

или устранить. 

6. Нарушения произношения 

фонем, обусловленные резона-

торным дисбалансом. 

7. Нарушения произношения фо-

нем, обусловленные иными при-

чинами. 

Метод исследования предпо-

лагал визуальный осмотр ротовой 

полости и аудиологический ана-

лиз фонетической продукции ре-

бенка (фонетического материала) 

экспертами. 

Алгоритм исследования со-

стоял из 4 блоков:  

1) поступление фонетическо-

го материала тестируемого. Ис-

пользовались два способа: в оф-

лайн-режиме, непосредственно на 

логопедическом приеме, или он-

лайн-режиме, с помощью видео-

записи речи тестируемого. Ре-

бенку в соответствии с возрастом 

предъявляли фонемы (слоги, сло-

ва) родного языка в произволь-

ном порядке, при этом видеока-

мера записывала мимику тести-

руемого, а микрофон фиксировал 

произносимые тестируемым звуки 

общей длительностью 5–7 минут. 

Видеозапись в онлайн-режиме 

тестируемый выполнял самостоя-

тельно, с помощью родственни-

ков или близких людей на смарт-

телефон. Возможны другие спо-

собы забора фонетического мате-

риала: через общение с использо-

ванием цифровых продуктов 

WhatsApp, Zoom, Skype, Google 

Meet. Режим онлайн чаще всего 

использовался для детей до 2 лет 

и детей, имеющих проблемы в 

общении (скромные, застенчивые 

дети); 

2) сравнение фонетического 

материала происходило через экс-

пертное аудирование после много-

кратного воспроизведения запи-

санных образцов речи на аудио-

видеоустройстве, смарт-телефоне 

или ПК. В качестве аудиоустрой-

ства использовались наушники 

или колонки. Первоначально 

эксперт сопоставлял имеющие-

ся образцы речи на соответствие 

возрастной норме. 

Если в отобранном фонетиче-

ском материале отсутствует звук 

ввиду его несформированности в 

группе возрастной популяции, 

данное явление не рассматрива-

ется как речевое нарушение; 

3) качественный анализ фо-

нетического материала осуще-

ствлялся по заданным критерия-
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ми и включал: компоненты неб-

но-глоточной недостаточности 

(VPI) — резонаторный дисба-

ланс, носовую эмиссию или ее 

дефицит, назальную турбулент-

ность, гримасу (как самостоя-

тельную попытку ребенка устра-

нить или уменьшить носовую 

эмиссию), звучность голоса; на-

рушения звукопроизношения, обу-

словленные резонаторным дисба-

лансом (небно-глоточной недос-

таточностью — VPI); компонен-

ты нарушения звукопроизноше-

ния, обусловленные иными при-

чинами (чаще всего дислалией 

или дизартрией); 

4) подсчет баллов, по ре-

зультатам которых выдается 

интегральный показатель фоне-

тического оформления речи. 

Нормативный компонент оцени-

вался в 0 баллов. В зависимости от 

степени выраженности нарушения 

баллы за компонент увеличивают 

до 3, за исключением «звучности» 

(при отсутствии звонкости любая 

степень глухости голоса указыва-

ется как 1 балл). 

Для удобства оценки звукопро-

изношения звуки сгруппированы 

по артикуляционно-акустическим 

признакам: гласные, соглас-

ные — губные, губно-зубные, 

переднеязычные, заднеязычные, 

свистящие, шипящие, аффрика-

ты, соноры (ротовые и носовые). 

Любой вид нарушения звукопро-

изношения (отсутствие, искаже-

ние, замена, смешение) оценива-

ется в 1 балл. Специфические 

проявления звукопроизношения 

при резонаторном дисбалансе 

(гортанно-глоточная артикуляция 

взрывных звуков, ларинго-фарин-

геальная артикуляция фрикатив-

ных звуков или сниженная зву-

конаполняемость слова) и иные 

нарушения (дефекты озвончения, 

смягчения, произношения стече-

ния согласных) оцениваются в 

3 балла. Максимальное количест-

во баллов — 39. Подсчет баллов 

по результатам анализа фонети-

ческого материала определяет 

стандартное формулирование ин-

тегрального показателя фонетиче-

ского оформления речи тести-

руемого по следующей шкале: 

– 0–2 балла — отлично или 

близко к «отлично», речь воспри-

нимается окружающими без ма-

лейшего напряжения внимания, 

соответствует произношению 

большинства людей общей попу-

ляции;  

– 3–4 балла — хорошо, речь 

воспринимается окружающими 

без затруднений, но имеются не-

значительные отличия произно-

шения, заметные только специа-

листам; 

– 5–9 баллов — близко 

к «хорошо», речь воспринимается 

с некоторым напряжением, по-

нятна, но произношение отлича-

ется от большинства людей об-

щей популяции; данные откло-

нения от нормы заметны окру-

жающим; 
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– 10–14 баллов — удовлетво-

рительно, речь не понятна окру-

жающим, требуются переспросы, 

повторения, дополнительная ком-

муникация (жесты, предметы, кар-

тинки, письмо и др.); 

– 15 и более баллов — плохо, 

речь требует большого напряжения 

внимания от окружающих и всё же 

остается непонятной, основным 

средством общения является аль-

тернативная коммуникация. 

Стандартное формулирование 

интегрального показателя фоне-

тического оформления речи име-

ет значение в многопрофильной 

команде специалистов (медиков, 

педагогов), занимающихся реа-

билитацией лиц с врожденной 

расщелиной губы и неба. 

Модернизированная оценки 

фонетического оформления речи 

позволяет наблюдать за речью 

ребенка или взрослого человека 

вне зависимости от возраста, 

проводить экспертный аудиоло-

гический анализ, сопоставлять 

результаты анализа с заданной 

шкалой и трактовать их [9]. 

Результаты 

Для ранней социализации ре-

бенка наиболее значимый период 

реабилитации — возраст от рож-

дения до 3 лет, так как трехлетние 

дети начинают посещать детский 

сад. Для специалистов и родителей 

также важно, чтобы к началу 

школьного обучения в 7–8 лет ос-

новные этапы хирургической и 

речевой реабилитации были за-

вершены. Исследование показало, 

что наибольшая реабилитацион-

ная активность приходится на 

возраст с 1 года до 4 лет и 5–6 лет. 

Используя описанный выше метод 

оценки фонетического оформле-

ния речи, мы получили отражен-

ные в таблице результаты. 

Таблица 1 

Фонетическое оформление речи детей 

Возраст 

детей 

Количество 

детей 

Оценка речи (%) 

отлично хорошо близко к 

хорошо 

удовлетворительно плохо 

0-1 3  – – 100 – – 

1-2 20  70 20 5 5 – 

2-3 26  54 23 11,5 11,5 – 

3-4 29  32 14 34 10 10 

4-5 14  14 21 57 8 – 

5-6 23 4 35 35 26 – 

6-7 10  50 – 20 30 – 

7-8 8  – 13 38 38 13 

8-18 5 20 – 40 40 – 
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Из таблицы видно, что дети до 

3 лет имеют лучший реабилита-

ционный потенциал, 50–70 % из 

их числа могут иметь речь, вос-

принимаемую окружающими без 

малейшего напряжения внима-

ния, соответствующую произно-

шению большинства людей об-

щей популяции. 

Начиная с шестилетнего воз-

раста эффективность речевой 

реабилитации снижается. Среди 

детей, не закончивших реабили-

тацию к этому возрасту, пример-

но 26–40 % имеют речь, непонят-

ную окружающим, требующую 

переспросов, повторения, допол-

нительных средств коммуника-

ции в виде жестов, предметов, 

картинок, письма и др. 

Качественная характеристика 

фонетического оформления речи 

показала следующие результаты. 

Дети первого года жизни (N = 

= 3) находятся в стационаре после 

хейлопластики на восстанови-

тельном лечении, уранопластика 

еще не выполнена. У всех детей 

есть вокализация, в которой при-

сутствуют голосовые модуляции, 

но отсутствует фонетическое 

разнообразие; гиперназальность и 

носовая эмиссия средней степени 

объясняются, незаконченностью 

анатомо-гистологического разви-

тия легких, поверхностным ти-

пом дыхания, при котором вды-

хаемая и выдыхаемая воздушная 

струя слабая. Слабая воздушная 

струя обусловливает тихий голос 

и недифференцированные глас-

ные звуки. Ближе к году появля-

ется первая оппозиция «глас-

ный — согласный звук», проти-

вопоставление обеспечивает губ-

ной, назальный звук [М]. 

Дети второго года жизни 

(N = 20). Всем выполнена урано-

пластика, небо достаточной дли-

ны, активное. У 2 детей ранний 

восстановительный период после 

уранопластики, на небе сохраня-

ются остатки шовного материала. 

У 1 ребенка сформировался то-

чечный послеоперационный де-

фект 2 мм в переднем отделе 

твердого неба. В речевом разви-

тии остальных детей отмечается 

снижение голосовой активности, 

но звуки дифференцированы по 

признаку «гласный — соглас-

ный», «согласный ротовой — 

носовой звук». Гласные звуки 

дифференцированы по признаку 

«нелабиализованный — лабиали-

зованный». Среди ротовых со-

гласных звуков отмечается произ-

ношение губных П — Б, Д', К — Г. 

Дети используют эти звуки для 

произношения лепетных слов 

(ПА-ПА, БА-БА, ДЯ-ДЯ), звуко-

подражаний (БИ-БИ). Отмечается 

позднее формирование фрика-

тивного звука В (Ф, Х), отсутст-

вие предложений (редко у кого 

есть «цепочки слов», чаще недос-

таток слов в предложении дети 

компенсируют жестом). Даже 

учитывая эти недостатки, дети 

вполне соответствуют нижнему 
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уровню речевой возрастной 

нормы. 

Дети третьего года жизни 

(N = 26). Всем выполнена урано-

пластика, но по фонетическому 

оформлению речи группа оказа-

лась неоднородна. В этой группе 

мы выделили 3 подгруппы (А, В, 

С).  

Подгруппа А (n = 12): небо 

при визуальном осмотре не вы-

зывает беспокойства, анатомиче-

ская патология устранена, функ-

ция восстановлена, грубых руб-

цовых изменений нет. Фонетиче-

ское оформление речи соответст-

вует возрастной норме, дети до-

полнительно освоили фрикатив-

ные согласные [С, С', З, З'], что 

делает их речь понятной для ок-

ружающих. Дети пользуются 

фразовой речью, в предложении 

3–4 слова, в активном словаре 

существительные, глаголы, при-

лагательные, местоимения; появ-

ляются первые грамматические 

формы. 

Подгруппа В (n = 5): визуаль-

ный осмотр неба также не вызы-

вает беспокойства, анатомиче-

ская патология устранена, функ-

ция восстановлена, грубых руб-

цовых изменений нет. В фонети-

ческом оформлении речи фикси-

руется гиперназальность средней 

степени, носовая эмиссия, не 

сформирован ротовой выдох, не-

достаточное противопоставление 

гласных звуков по акустико-

артикуляционным признакам, от-

сутствуют или ослаблены губные 

взрывные согласные звуки (П, П', 

Б, Б'), замена согласных звуков 

(переднеязычных Т, Т', Д, Д' на 

заднеязычные К, Г). У детей дос-

таточная речевая активность, они 

пользуются лепетными и звуко-

подражательными словами, про-

стой распространенной фразой, 

грамматические формы в которой 

трудноразличимы. В основном 

дети общаются с помощью раз-

вернутой жестовой речи.  

В подгруппе у 4 детей урано-

пластика выполнена после двух 

лет. Эти дети имели опыт непра-

вильной артикуляции и в слуховой 

памяти сохранили искаженные 

акустические образы фонем — 

сформировался устойчивый пато-

логический стереотип, для кор-

рекции которого требуется дли-

тельный период переобучения. 

Также был один ребенок с широ-

кой расщелиной неба, у которого 

уранопластика выполнена до 18 ме-

сяцев. Его произношение отлича-

лось тем, что была смешанная 

назальность (гиперназальность и 

тупиковый резонанс) и приглу-

шенный голос. Остальные рече-

вые проявления соответствуют 

описанным выше.  

Подгруппа С (n = 7): у этих 

детей при визуальном осмотре 

неба не отмечаются патологиче-

ские изменения, однако имеются 

нарушения мышечного тонуса 

губ, языка, лица. При внешнем 

осмотре можно заметить, что ре-
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бенок держит рот приоткрытым, 

повышенное слюноотделение, опу-

щен уголок рта или, наоборот, 

губы зажаты, лицо напряженное, 

произвольные движения губ и 

языка затруднены. Двое детей 

пили без особенностей, но испы-

тывали трудности с жеванием 

хлеба, мяса, ели измельченную 

пищу. В фонетическом оформле-

нии речи имеется большой раз-

брос: от отсутствия гиперназаль-

ности до выраженной степени, 

носовая эмиссия всегда слабая, 

неслышная; голос тихий, ослаб-

ленный. Нарушение звукопроиз-

ношения связано с резонаторным 

дисбалансом и иными причина-

ми. У детей плохо дифференци-

рованы гласные звуки, формиру-

ется ларинго-фарингеальная ар-

тикуляция, взрывные согласные 

звуки (П, Б) слабые, переднея-

зычные согласные (Т, Д) смягча-

ются. В речи дети употребляют 

простые высокочастотные быто-

вые слова, фраза только из 2 слов, 

могут быть эхолалии. 

Жестовая речь используется, 

но она ограничена количеством 

жестов. В этой подгруппе фикси-

руются нарушения двигательных 

функций; ментальные, регуля-

торные и эмоциональные несоот-

ветствия возрастной норме. Один 

из детей имел синдром Дауна. 

Дети четвертого года жиз-

ни (N = 29). Все после уранопла-

стики. В этом возрасте можно 

более точно дифференцировать 

фонетические, лексические, грам-

матические и синтаксические 

нарушения. Этот факт лежит в 

основе деления нарушений речи 

на фонетико-фонематическое и 

общее недоразвитие (по Р. Е. Ле-

виной). 

В группе детей с фонетико-

фонематическим недоразвитием 

(n = 4) дети не имели нарушений 

лексики, грамматики и синтакси-

са. В фонетическом оформлении 

речи отсутствовали резонаторные 

нарушения и нарушение звукопро-

изношения, обусловленные резо-

наторным дисбалансом, но были 

голосовые изменения: ослаблен-

ный голос, трудности вокальной 

модуляции. Также наблюдались 

артикуляторные нарушения: по-

вышенный мышечный тонус, ог-

раничение произвольных движе-

ний и отсутствие точности, труд-

ности с подъемом языка, синки-

незии языка и нижней челюсти 

и др. Характер нарушения звуков 

представлен как искажение: меж-

зубное произношение свистящих 

(С, С', З, З'), щечные шипящие 

(Ш, Щ, Ж) звуки, излишнее смяг-

чение. Эти нарушения вполне 

укладываются в симптоматику ди-

зартрии. 

Общее недоразвитие речи 

рассматривается по степени тя-

жести: 3 уровень — легкое нару-

шение, 2 уровень — средняя сте-

пень тяжести, 1 уровень — самое 

тяжелое. Дети ОНР III уровня 

(n = 4) владеют связной речью, но 
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имеют лексико-грамматическое 

недоразвитие, которое проявляет-

ся в ограниченной лексике быто-

вого характера, в их предложени-

ях нарушено употребление пред-

логов и окончаний слов. У всех 

детей восстановленное небо, без 

дефектов, достаточной длины, 

активное. У них отсутствовала 

гиперназальность, носовая эмис-

сия и голосовые нарушения. 

Только у одного ребенка наблю-

далась турбулентность и замена 

переднеязычных звуков Т, Д на 

заднеязычные К, Г. У него, как и 

у других детей, имелись смягче-

ния звуков, трудности в артику-

лировании свистящих и шипящих 

звуков, в произношении стечений 

согласных звуков и различении 

звуков на слух. Характер нару-

шения звуков — искажение и 

замена. Данные нарушения про-

изношения обусловлены недоста-

точной иннервацией артикуляци-

онного аппарата в рамках сим-

птома дизартрии и ринолалии. 

Общее недоразвитие речи 

II уровня (n = 12). Дети исполь-

зуют в речи облегченные и обще-

употребительные слова, фразу из 

2 слов с жестовым сопровожде-

нием, грамматические формы 

представлены только окончания-

ми существительных. При со-

ставлении предложений по кар-

тинке называют только 1 слово. 

Рассказы знакомых сказок, сти-

хов возможны только вместе со 

взрослым — ребенок заканчивает 

фразу взрослого словом или 

жестом. Эпизодически понима-

ние обращенной речи вызывает 

затруднения, чаще всего не по-

нимают грамматические конст-

рукции. Открытых послеопера-

ционных дефектов неба в этой 

подгруппе ни у кого нет. В фо-

нетическом оформлении речи 

имелись существенные расхож-

дения:  

– 8 детей не имели гиперна-

зальности, носовой эмиссии, на-

рушений со стороны звукопроиз-

ношения, обусловленных VPI, 

однако имелись серьезные про-

блемы с изменением мышечного 

тонуса и ограничением подвиж-

ности языка, а также с организа-

цией артикуляционных движе-

ний; нарушение звукопроизно-

шение оформлено по типу иска-

жения звуков (сигматизмы и 

смягчение звуков); 

– 2 детей имеют грубые рубцо-

вые деформации неба, которые 

снижают его функциональную 

активность. У них наблюдается 

гиперназальность легкой и сред-

ней степени, неслышимая носо-

вая эмиссия, нарушения со сто-

роны звукопроизношения, обу-

словленные VPI: недостаточное 

противопоставление гласных зву-

ков (А, Э, О, У, И, Ы) по акусти-

ко-артикуляционным признакам, 

снижение ротового воздушного 

давления, ослабляющее произ-

ношение взрывных согласных 

звуков (П, П', Б, Б', Т, Т', Д, Д'), 
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формируется ларинго-фарингеаль-

ный тип произношения звуков; 

– одному ребенку выполнена 

уранопластика после 3 лет. Его 

небо достаточной длины, функ-

ционально активное, не имеет 

послеоперационных дефектов, од-

нако имеется гиперназальность 

средней степени, слышимая но-

совая эмиссия, недостатки звуко-

произношения гласных и соглас-

ных звуков обусловлены не VPI, 

а имеющимся опытом непра-

вильного произношения. Ребенок 

требует продолжительной, сис-

тематической логопедической 

коррекции; 

– одному ребенку с двусторон-

ней расщелиной губы и неба ура-

нопластика выполнена до 18 ме-

сяцев, но остались отрытые рото-

носовые соустья, через которые 

идет заброс жидкости в носовую 

полость; носовые ходы сужены, 

кончик носа приплющен, носо-

вую полость очень трудно очи-

щать, застрявшие остатки пищи 

разлагаются и плохо пахнут; ре-

зонаторный дисбаланс одновре-

менно проявляется по типу гипо- 

и гиперназальности средней сте-

пени, носовая эмиссия легкая, 

неслышимая, имеются наруше-

ния звуков, обусловленные VPI 

(недостаточное противопостав-

ление гласных звуков по акусти-

ко-артикуляционным признакам, 

замена переднеязычных звуков Т, 

Д на заднеязычные К, Г, форми-

руется ларинго-фарингеальная ар-

тикуляция), особенностью явля-

ется то, что губные ротовые со-

гласные звуки П, Б ослаблены, но 

сформированы.  

Для большинства детей харак-

терна чрезмерная двигательная 

активность, расторможенность, 

трудности в концентрации вни-

мания, снижение слуховой памя-

ти, эмоциональная лабильность. 

Общее недоразвитие речи 

I уровня (n = 9). Дети этой группы 

не владеют фразовой речью, 

пользуются интонированной во-

кализацией, жестами, отдельны-

ми словами — лепетными, звуко-

подражательными, произносят 

только часть слова (начало или 

конец). Имеются проблемы с по-

ниманием обращенной речи: мо-

гут выбрать предмет из ряда, но 

не понимают действия этого 

предмета. Двое детей имеют 

трудности с овладением навыка-

ми самообслуживания (прием 

пищи, одевание, туалет). Всем 

детям была выполнена уранопла-

стика, у одного ребенка после-

операционное расхождение уву-

ли, еще у одного — снижена ак-

тивность неба. Фонетическое 

оформление речи: у 2 детей ги-

перназальность и неслышимая 

носовая эмиссия, 2 детей имеют 

смешанную назальность (гипер-

назальность, гипоназальность и 

тупиковый резонанс), в произно-

шении звуков недостаточное про-

тивопоставление гласных звуков 

(А, Э, О, У, И, Ы) по акустико-



Специальное образование. 2022. № 4 89 

артикуляционным признакам, ос-

лабленное произношение взрыв-

ных согласных звуков (П, П', Б, 

Б', Т, Т', Д, Д') и достаточно чет-

кое произношение заднеязычных 

звуков К, Г. В произношении 

звуков была одна особенность: 

ребенок мог произносить звук 

изолированно, но в сочетании с 

другими звуками не произносил. 

В этой группе были дети с 

синдромом П-Робена (1), с мен-

тальными нарушениями (1), с рас-

стройствами аутистического спек-

тра (1). 

Дети пятого года жизни 

(N = 14). Все после уранопласти-

ки, у всех, кроме фонетических 

нарушений, имеются лексиче-

ские, грамматические и синтак-

сические. 

Общее недоразвитие речи 

III уровня (n = 6). У половины 

детей фонетические нарушения 

обусловлены дизартрией, а не 

связаны с VPI. В тех случаях, 

когда фонетические нарушения 

обусловлены VPI, причиной яв-

ляется неэффективность хирур-

гического вмешательства и вос-

становительного периода: широ-

кое небно-глоточное кольцо, су-

жение носового хода, проявляю-

щееся в виде гипер- и гипона-

зальности, тупикового резонанса, 

т. е. характерен смешанный тип 

назальности; отсутствует слы-

шимая носовая эмиссия и турбу-

лентность; фиксируется недораз-

витие верхней челюсти и отсут-

ствие верхних зубов; имеются 

замены звуков переднеязычных 

(Т, Д) на заднеязычные (К, Г), 

ослабление взрывных (П, Б) зву-

ков. Дополнительным отяго-

щающим моментом является на-

личие дизартрической симптома-

тики: искажение свистящих и 

шипящих звуков, при произно-

шении свистящих и шипящих 

согласных имеются дополни-

тельные призвуки в виде хлюпа, 

в потоке речи шипящие звуки 

заменяются на свистящие, произ-

ношение аффрикатных согласных 

звуков (Ц, Ч) распадается на со-

ставляющие фонемы, согласные 

произносятся смягченно, имеют-

ся трудности произношения сте-

чения согласных. 

Общее недоразвитие речи 

II уровня (n = 5). Среди этих де-

тей наблюдается деление на тех, 

кто поздно оперирован, после 

трех лет (эти дети проходят вос-

становительный период после 

уранопластики и переобучаются 

произношению с учетом новой 

архитектуры ротовой полости), и 

тех, у кого дизартрия тяжелой 

степени. 

Общее недоразвитие речи 

I уровня (n = 3). Эти дети имеют 

тяжелую сопутствующую пато-

логию: нарушение слуха и мен-

тальные нарушения. Врожденная 

расщелина неба является сопут-

ствующим дефектом. Все дети 

посещают специализированные 

образовательные учреждения и 
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получают там адекватную дефек-

ту педагогическую помощь сур-

допедагога и дефектолога. 

Дети шестого года жизни 

(N = 23) имеют большой диапа-

зон нарушений речи. 

2 детей с фонетико-фоне-

матическим недоразвитием речи 

имеют нарушения, связанные с 

небно-глоточной недостаточно-

стью и нарушением прикуса. 

Один ребенок имеет синдром 

П. Робена, у него недоразвитие 

нижней челюсти, высоко поднят 

язык с малой подвижностью, вос-

становленное небо — визуально 

активно, без дефектов, имеется 

гиперназальность средней степе-

ни, неслышимая носовая эмиссия. 

Ребенок в течение 3 лет получает 

логопедическую помощь, но ар-

тикуляционные уклады на глас-

ные и согласные звуки сближены 

из-за маленького объема ротовой 

полости. Второй ребенок имеет 

недоразвитие верхней челюсти, 

дефект альвеолярного отростка, к 

гиперназальности и носовой 

эмиссии добавляется турбулент-

ность и дополнительные призву-

ки при произношении согласных 

звуков. 

12 детей с общим недоразви-

тием III уровня имеют наруше-

ния фонетического оформления 

речи, обусловленные укорочен-

ным мягким небом (n = 2), сни-

жением активности неба (n = 2), 

деформациями прикуса: недораз-

витие верхней челюсти, дефект 

альвеолярного отростка, недоста-

ток костной ткани на верхней 

челюсти (n = 2), широкая расще-

лина и тупиковый резонанс (n = 

3), сужение носового хода (n = 3), 

снижение слуха (n = 1), дизартрия 

(n = 5).  

Мы неоднократно наблюдали 

ситуацию, когда двухлетний ре-

бенок самостоятельно закрывал 

нос, пытаясь правильно произне-

сти слово ПАПА. У детей шесто-

го года жизни впервые отмечаем 

появление носовой гримасы. Их 

гримаса носит патологический, 

устойчивый, навязчивый харак-

тер. В фонетическом оформлении 

речи наблюдается смешанная 

назальность, носовая эмиссия, 

турбулентность. 

9 детей с общим недоразвити-

ем речи II уровня. Все имеют небо 

после уранопрастики без опера-

ционных дефектов достаточной 

длины, но визуально фиксируется 

низкая активность неба и гипер-

назальность (n = 6), гипоназаль-

ность и сужение носового хода, 

создающее проблемы с дыханием 

(n = 2), тупиковый резонанс и 

широкая расщелина (n = 3), де-

формации прикуса (n = 4), увели-

ченные небные миндалины (n = 

1), выраженные проявления диз-

артрии (n = 9). У всех детей 

сформирована ларинго-фаринге-

альная артикуляция и снижение 

звуконаполняемости слова. Си-

туация усугубляется двигатель-

ной расторможенностью, нару-
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шением процессов регуляции, 

нарушением внимания, застенчи-

востью детей. 

Детей с общим недоразвити-

ем речи I уровня указанного воз-

раста в указанный период време-

ни мы не наблюдали. 

Дети седьмого года жизни 

(N = 10). Из них половина имеет 

фонетико-фонематическое не-

доразвитие речи, которое прояв-

ляется в фонологических наруше-

ниях произношения звуков позд-

него онтогенеза (Л, Р), и один из 

них имеет выраженную гипона-

зальность, при которой [Л] = [Н]. 

У 4 детей: общее недоразви-

тие речи III уровня (n = 2) и 

II уровня (n = 2) — все дети после 

реуранопластики, все получают 

ортодонтическое лечение, у всех 

имеются нарушения произноше-

ния звуков, обусловленные неб-

но-глоточной недостаточностью 

(гипо-, гиперназальность легкой 

и средней степени, тупиковый 

резонанс, слышимая носовая 

эмиссия, недостаточное противо-

поставление гласных звуков по аку-

стико-артикуляционным признакам, 

ларинго-фарингеальная артикуля-

ция, сниженная звуконаполняе-

мость слова). У детей с общим 

недоразвитием речи III уровня, 

в отличие от детей с общим недо-

развитием речи II уровня, имелась 

носовая и ноздревая гримаса. 

Ребенок с общим недоразви-

тием речи I уровня имеет восста-

новленное небо, но у него име-

лись серьезные проблемы, свя-

занные с неврологической сим-

птоматикой (испытывал трудно-

сти при жевании, организации 

движений), дизартрией и мен-

тальным развитием. 

Дети восьмого года жизни 

(N = 8). Все, кроме одного, имеют 

общее недоразвитие речи II уров-

ня, все получают лечение у орто-

донта. На фонетическое оформ-

ление речи влияло: укороченное 

мягкое небо, грубые рубцовые 

деформации неба после урано-

пластики, поздние сроки прове-

дения уранопластики (n = 2), не-

доразвитие верхней челюсти (n = 

2), дефицит костной ткани в об-

ласти альвеолярного отростка, 

выраженные проявления дизарт-

рии. В произношении отмечается: 

гиперназальность средней (n = 4) 

и выраженной степени, гипона-

зальность (n = 2), тупиковый ре-

зонанс (n = 3), носовая эмиссия 

слышимая (4); назальная турбу-

лентность отсутствует, звучность 

голоса — норма; гримаса — но-

совая и лобная; недостаточное 

противопоставление гласных зву-

ков по акустико-артикуляционным 

признакам, нарушение произноше-

ния губных согласных звуков (П, 

ПЬ, Б, БЬ), нарушение произноше-

ния переднеязычных согласных 

звуков (Т, ТЬ, Д, ДЬ), заменяемых 

на заднеязычные (К, Г), ларинго-

фарингеальная артикуляция фри-

кативных звуков, сниженная зву-

конаполняемость слова. 
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Один ребенок имеет выра-

женную дизартрию, неправиль-

ный уклад языка, открытый пе-

редний прикус, аденоиды, за-

трудненное носовое дыхание, 

легкое снижение слуха, небо по-

сле уранопластики достаточной 

длины и активности.  

Детей от восьми до восем-

надцати лет (N = 5) ввиду ма-

лочисленности объединили в од-

ну группу. Двое детей имели 

ментальные нарушения, опериро-

вались в поздние сроки; один 

ребенок имел синдром П. Робена; 

двое имели дизартрию средней 

степени тяжести, дополнительно, 

кроме нарушений устной речи, 

отмечались нарушения письмен-

ной речи, для них процесс лого-

педической коррекции был про-

должен. 

Обсуждение 

Еще раз обращаем внимание 

на то что, исследование проходи-

ло в условиях стационара центра 

«Бонум», где дети находились на 

восстановительной и речевой 

этапной реабилитации после ура-

нопластики. 

Результаты исследования пока-

зали: дети с врожденной расщели-

ной неба первого года жизни име-

ют более низкие стартовые воз-

можности для артикуляционной 

игры и формирования звуков. Дети 

второго года жизни сразу после 

операции имеют хороший реаби-

литационный потенциал: пролон-

гированный доречевой период 

позволяет сформировать ротовую 

воздушную струю, дифференци-

ровать ротовое и носовое дыха-

ние, разнообразить артикуляци-

онную игру. Имеющаяся в этом 

возрасте задержка формирования 

звуков обратима (не оказывает 

существенного влияния) на по-

следующее речевое развитие. 

На третьем году жизни у детей с 

врожденной расщелиной неба 

можно видеть первые результаты 

реабилитации и прогнозировать 

последующее восстановление ре-

чи. Дети этого возраста по ре-

зультатам причин воздействия на 

фонетическое оформление речи 

делятся на 3 подгруппы: А) фоне-

тическое оформление речи близ-

ко к возрастной норме, В) фоне-

тическое оформление речи и об-

щее речевое развитие осложнено 

поздними сроками проведения 

уранопластики или неудовлетво-

рительными результатами ее вы-

полнения, С) фонетическое офор-

мление речи детей с врожденной 

расщелиной неба зависит от бо-

лее сложного комбинированного 

дефекта развития (дизартрии, 

генетического синдрома, мен-

тального, психиатрического рас-

стройства). 

В реабилитации фиксируется 

увеличение количества проявле-

ний тяжелых нарушений речи и 

комбинированных нарушений раз-

вития на четвертом году жизни 

детей. Среди детей этого возраста 
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нужно учитывать зависимость 

фонетического оформления речи 

от степени тяжести сопутствую-

щих нарушений речи (лексиче-

ских, грамматических, синтакси-

ческих). В последующем, на пя-

том году жизни, отмечается фак-

тически торможение речевого 

развития из-за нарушений фоне-

тического оформления речи и 

позднего или неэффективного 

восстановления структур небно-

глоточного кольца. На шестом 

году жизни к небно-глоточной 

недостаточности и сопутствую-

щей патологии добавляются недо-

развитие верхней или нижней че-

люсти, нарушение прикуса; даль-

нейшая речевая реабилитация отя-

гощена активизацией неба после 

реуранопластики, преодолением 

тяжелых проявлений дизартрии. 

Ситуация усугубляется при нали-

чии у детей комбинированных 

дефектов развития в виде мен-

тальных нарушений, снижения 

слуха, аутистических расстройств, 

синдромальных проявлений. 
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