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розуміння етіології мовленнєвих порушень, а й пояснюють механізми розвитку 

артикуляційного праксису у дітей дошкільного віку із мовленнєвими 

порушеннями.  

Практичне значення роботи полягає у розробці системи роботи з розвитку 
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SUMMARY 

 

 

Kucherak M. Development of articulation praxis in preschoolers with 

speech disorders. Zaporizhzhia, 2025. 101 p. 

The qualification work consists of an introduction, 2 sections, findings, a list of 

references (105 items). The qualification work volume is 88 pages long, 71 of them – 

main text.  

The purpose of the study: to theoretically substantiate the effectiveness of a 

comprehensive speech therapy approach to the development and correction of 

articulation praxis in preschool children with speech disorders (with a focus on 

pseudobulbar dysarthria). 

Object of the study: the process of speech therapy correction of speech disorders 

in preschool children. 

Subject of the study: the content and methods of developing articulation praxis 

in preschoolers with pseudobulbar dysarthria. 

The research tasks: 

1) To analyze the theoretical foundations of the ontogenesis of articulation 

praxis and characteristics of its impairment in preschool children with speech disorders. 

2) To describe the psychological and pedagogical characteristics of 

preschoolers with speech disorders. 

3) To develop and justify a system of corrective speech therapy work using 

interactive games for preschoolers with speech disorders. 

4) To provide methodological recommendations for the development of 

articulation praxis in preschoolers with pseudobulbar dysarthria. 

Research methods: 

- theoretical (analysis, systematization, generalization, modelling of scientific 

literature in speech therapy and special education); 

- diagnostic (speech therapy assessment, analysis of medical documentation). 

The qualification work consists of an introduction, two sections, conclusions, 



 

references (83 sources, including 6 foreign), and four appendices. The total volume is 

101 pages (81 pages of main text). It includes 20 tables and 10 illustrations. 

Part 1 presents theoretical foundations of articulation praxis development in 

preschoolers, including its ontogenesis, psychophysiological mechanisms, and specific 

characteristics of children with speech disorders such as pseudobulbar dysarthria. It 

also identifies psychological and pedagogical conditions that influence the formation 

of articulation praxis and explains its connection with prosodic, phonemic, and lexico-

grammatical components of speech. 

Part 2 outlines the structure and content of corrective speech therapy work aimed 

at developing articulation praxis. The section includes diagnostic tools, a structured 

program combining articulation gymnastics, logopedic massage, myofunctional 

exercises, and sensorimotor games, as well as interactive methods for increasing motor 

coordination and automatisation of speech movements. 

The practical significance of the study lies in the development of a 

comprehensive correctional system for improving articulation praxis in preschoolers 

with speech disorders. The created diagnostic toolkit, structured corrective program, 

and methodological recommendations can be used by speech therapists, special 

educators, rehabilitation specialists, inclusive resource centers, and parents for 

improving articulation skills, speech intelligibility, and preventing secondary writing 

disorders in preschool children. 

Keywords: articulation praxis, speech disorders, preschool age, pseudobulbar 

dysarthria, speech therapy correction, interactive games, articulation gymnastics, 

sensorimotor development. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. Цілеспрямований розвиток артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку із порушеннями мовлення – важливий напрям 

логопедичної корекції, що відповідає принципам раннього втручання, враховує 

вікові особливості нейропластичності та запобігає низці вторинних мовленнєвих 

і психологічних порушень. Ігнорування цього етапу корекції суттєво знижує 

прогноз мовленнєвого розвитку дитини та, у подальшому, її успішної інтеграції 

в освітній процес. 

У науковій літературі артикуляційний праксис визначають як здатність 

виконувати цілеспрямовані, координовані та диференційовані рухи 

артикуляційного апарату (губ, язика, м’якого піднебіння, нижньої щелепи), які є 

основою для формування правильної артикуляції звуків та, відповідно, 

мовлення, що відповідає нормам літературної мови, безпосередньо впливає на 

комунікативний розвиток дитини, її соціалізацію та готовність до шкільного 

навчання. Порушення артикуляційного праксису, особливо при дизартрії, 

зокрема, псевдобульбарній, призводять до стійких порушень звуковимови, 

зниження розуміння мовлення оточуючими та вторинних труднощів у 

психічному розвитку дошкільника. 

Зважаючи на вище зазначене, не викликає сумнівів актуальність обраної 

теми дослідження. Не менш вагомим є і факт зростанням кількості дітей з 

мовленнєвими порушеннями неврологічного ґенезу в Україні, підтверджений 

даними Державної служби статистики України, що пов’язано з перинатальною 

патологією, ускладненнями пологової діяльності та ранніми органічними 

ураженнями ЦНС. Своєчасна логопедична корекція артикуляційного праксису 

дозволяє запобігти формуванню вторинних порушень мовлення та навички 

читання в молодшому шкільному віці. 

Мета дослідження: теоретично обґрунтувати ефективність 

логокорекційної роботи з розвитку артикуляційного праксису у дітей 
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дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями (на прикладі псевдобульбарної 

дизартрії). 

Завдання дослідження: 

- проаналізувати теоретичні засади онтогенезу артикуляційного праксису 

та особливості його порушення у дошкільників із мовленнєвими порушеннями; 

- охарактеризувати психолого-педагогічні особливості дітей дошкільного 

віку з мовленнєвими порушеннями; 

- на основі аналізу наукової літератури розробити та обґрунтувати 

систему логокорекційної роботи для дошкільників із мовленнєвими 

порушеннями із використанням інтерактивних ігор; 

- надати методичні рекомендації щодо розвитку артикуляційного 

праксису дошкільників при псевдобульбарній дизартрії. 

Об’єкт дослідження: процес логопедичної корекції мовленнєвих 

порушень у дітей дошкільного віку. 

Предмет дослідження: зміст і методи розвитку артикуляційного праксису 

у дошкільників з псевдобульбарною дизартрією. 

Методи дослідження: теоретичні (аналіз наукової літератури, 

узагальнення, моделювання); діагностичні (логопедичне обстеження, аналіз 

медичної документації). 

Структура роботи: вступ, два розділи, висновки до кожного розділу, 

загальні висновки, список використаних джерел, додатки. 

Теоретичне значення дослідження полягає у систематизації, уточненні та 

поглибленні сучасних наукових підходів до розвитку артикуляційного праксису 

у дітей дошкільного віку мовленнєвими порушеннями. У роботі теоретично 

обґрунтовано ієрархічну структуру артикуляційного праксису як базового рівня 

організації мовленнєвого акту, уточнено його взаємозв’язок із просодичною, 

фонематичною та лексико-граматичною сторонами мовлення, а також визначено 

психолого-педагогічні й нейрофізіологічні умови, що забезпечують 

ефективність корекційно-розвивального впливу на артикуляційну моторику в 

сенситивний період дошкільного віку. 
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Практична значущість дослідження полягає у розробленні на основі 

аналізу наукової літератури ефективності комплексної системи корекційно-

розвивальних занять, спрямованої на формування й удосконалення 

артикуляційного праксису у дошкільників із мовленнєвими порушеннями. 

Запропоновано діагностичний інструментарій для оцінки стану артикуляційного 

апарату та праксичних функцій, структуровану програму артикуляційної 

гімнастики, логопедичного масажу, міофункціональних вправ і сенсорно-

моторних ігор, а також методичні рекомендації щодо їх інтеграції в 

індивідуальну та підгрупову логопедичну роботу. Розроблені матеріали можуть 

бути використані вчителями-логопедами, дефектологами, спеціальними 

педагогами дошкільних закладів, реабілітаційних центрів, інклюзивно-

ресурсних центрів, а також батьками під час домашньої корекційної роботи для 

підвищення артикуляційної компетентності, покращення розбірливості 

мовлення та профілактики вторинних порушень писемного мовлення у дітей 

дошкільного віку. 
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РОЗДІЛ 1 

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ АРТИКУЛЯЦІЙНОГО 

ПРАКСИСУ У ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ ІЗ МОВЛЕННЄВИМИ 

ПОРУШЕННЯМИ 

 

 

1.1 Онтогенез формування артикуляційного праксису у дітей 

дошкільного віку 

 

Артикуляційний праксис у логопедичній та нейропсихологічній літературі 

визначають як складну систему довільних цілеспрямованих рухів органів 

артикуляційного апарату, що забезпечує точне відтворення фонем рідної мови. 

Він є спеціалізованою формою орального праксису і належить до вищих 

коркових функцій, які формуються на основі взаємодії кількох аналізаторів: 

рухового, кінестетичного, слухового та зорового.  

За концепцією О. Лурії, артикуляційний праксис входить до блоку 

програмування, регуляції та контролю складних форм діяльності і 

забезпечується переважно лівою півкулею у правшів, зокрема премоторними та 

постцентральними відділами кори великого мозку.  

Структура артикуляційного праксису включає три основні компоненти: 

кінестетичну основу (відчуття положення та руху артикуляційних органів), 

кінетичну основу (плавне переключення з однієї артикуляційної пози на іншу) та 

просторову організацію рухів (координація положення язика, губ, м’якого 

піднебіння у тривимірному просторі ротової порожнини) [1]. 

Формування артикуляційного праксису нерозривно пов’язане з 

дозріванням центральної нервової системи. У дошкільному віці відбувається 

активна мієлінізація провідних шляхів, що з’єднують кору великого мозку з 

підкірковими структурами, зокрема з базальними гангліями та мозочком. 

Премоторна зона (поле 6 за Бродманом) відповідає за програмування 

послідовності рухів, тоді як нижньотім’яні відділи лівої півкулі забезпечують 
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просторово-часову організацію артикуляційних актів. Мозолисте тіло відіграє 

важливу роль у міжпівкульній взаємодії, дозволяючи інтегрувати кінестетичну 

інформацію з правої півкулі з моторними програмами лівої. Стриопалідарна 

система модулює тонус м’язів артикуляційного апарату, запобігаючи появі 

синкінезій та гіперкінезів [2]. 

Онтогенез артикуляційного праксису розпочинається ще в 

ембріональному періоді, коли закладаються основні рефлекторні механізми 

смоктання та ковтання. Після народження в перші місяці життя домінують 

безумовні оральні рефлекси: смоктальний, хоботковий, пошуковий. Ці рефлекси 

є базою для подальшого формування довільних рухів. З 2–3 місяців з’являється 

гуліні – вокалізації, що супроводжуються рухами губ та язика без чіткої 

фонематичної спрямованості. У цей період артикуляційний апарат функціонує 

переважно на підкірковому рівні, а коркові впливи ще слабкі. Лепет (6–10 

місяців) знаменує перехід до довільних артикуляційних рухів: дитина починає 

повторювати склади типу «ба-ба», «ма-ма», що свідчить про початок 

формування кінетичних мелодій [3]. 

У віці одного-двох років відбувається швидке наростання активного 

словникового запасу, що супроводжується диференціацією артикуляційних 

укладів для голосних та простих приголосних (п, б, м, т, д, н). Дитина опановує 

базові пози язика (передньоязикові, середньоязикові), але рухи ще грубі, з 

великою кількістю синкінезій (рухи рук, ніг під час мовлення). Просторова 

організація залишається недостатньо сформованою, що проявляється в замінах 

та спотвореннях звуків. З 2 до 3 років активно розвивається кінестетичний 

контроль: дитина починає усвідомлювати положення язика та губ, що дозволяє 

їй самостійно виправляти окремі помилки під час імітації дорослого. 

У молодшому дошкільному віці (3–5 років) спостерігається якісний 

стрибок у розвитку артикуляційного праксису. Дитина опановує складніші 

артикуляційні уклади: шиплячі (ш, ж, ч, щ), сонорні (л, р), африкати (ц, дж). 

З’являється здатність до швидкого переключення артикуляційних поз, 

зменшується кількість парафазій та персеверацій. Важливу роль відіграє 
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розвиток дрібної моторики кистей рук, оскільки існує тісний нейрофізіологічний 

зв’язок між центрами мовлення та рухів пальців (зона Брока та прилеглі моторні 

поля). У цей період формується внутрішнє програмування мовленнєвого акту: 

дитина здатна планувати послідовність звуків у слові ще до його вимови [4]. 

Старший дошкільний вік (5–7 років) характеризується автоматизацією 

артикуляційного праксису та його переходом на рівень навички. Рухи 

артикуляційних органів стають точними, економними, швидкими. Дитина легко 

виконує складні артикуляційні вправи (наприклад, послідовне вимовляння «тр-

др», «сш-сш»), здатна утримувати артикуляційну позу тривалий час і швидко 

переключатися. Значно вдосконалюється самоконтроль: за допомогою 

кінестетичних відчуттів дитина виявляє і самостійно виправляє помилки 

звуковимови. Формується фонематичне сприймання як основа для подальшого 

оволодіння грамотою. У нормі до 6–6,5 років артикуляційний праксис досягає 

рівня, достатнього для правильної вимови всіх звуків української мови. 

Сенситивним періодом для формування артикуляційного праксису 

вважається вік від 2 до 5 років, коли пластичність нервової системи найвища, а 

мовленнєве оточення чинить максимальний вплив. Імітація мовлення дорослих 

є провідним механізмом розвитку: дитина копіює не лише звуки, а й 

артикуляційні укладки, що спостерігається візуально. Власна мовленнєва 

активність (гра зі звуками, віршики, спів) стимулює кінестетичний та слуховий 

контроль. Недостатня мовленнєва стимуляція (гіпоопіка, білінгвізм без 

системного підходу) може призводити до уповільнення темпів формування 

праксису [5]. 

Серед біологічних факторів, що впливають на онтогенез артикуляційного 

праксису, особливе значення мають особливості дозрівання лівої півкулі, стан 

пірамідної та екстрапірамідної систем, рівень розвитку міжпівкульних зв’язків. 

Соціальні фактори включають якість мовленнєвого середовища, емоційний 

контакт з матір’ю, наявність спільних ігор з мовленнєвим супроводом. 

Педагогічні фактори охоплюють організацію спеціальних занять із розвитку 

артикуляційної моторики в дошкільних закладах, використання логопедичної 
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гімнастики та пальчикових ігор. Несприятливі умови (перенесені гіпоксії, 

мінімальні мозкові дисфункції, педагогічна занедбаність) можуть спричиняти 

відставання в формуванні окремих компонентів артикуляційного праксису, що 

надалі проявляється у вигляді фізіологічної дислалії або стійких дизартричних 

розладів. 

Онтогенез артикуляційного праксису в дошкільному віці є складним 

ієрархічним процесом, що проходить кілька етапів від рефлекторних оральних 

рухів до складних довільних артикуляційних програм, забезпечуючи основу для 

повноцінного фонетичного оформлення мовлення та подальшого мовленнєвого 

розвитку дитини. 

Артикуляційний праксис у сучасній логопедії та нейропсихології 

визначається як система довільних цілеспрямованих рухів артикуляційного 

апарату (губ, язика, м’якого піднебіння, нижньої щелепи, глотки та гортані), що 

забезпечує точне, швидке та координоване відтворення фонем і фонетичної 

структури слова. Він є специфічною формою орального праксису і становить 

невід’ємну частину складної функціональної системи мовлення.  

За класифікацією О. Лурії, артикуляційний праксис належить до 

продуктивних видів праксису, забезпечується переважно передніми відділами 

мозку (блоком програмування, регуляції та контролю) і тісно пов’язаний з 

афферентними (кінестетичними) та ефферентними (кінетичними) механізмами 

організації руху [1]. 

Структура артикуляційного праксису є ієрархічною та включає три основні 

компоненти. Кінестетична основа (афферентація за О. Лурією) забезпечує точне 

сприйняття положення та руху артикуляційних органів у ротовій порожнині 

завдяки пропріоцептивній чутливості м’язів язика, губ, щік, м’якого піднебіння 

та нижньої щелепи. Цей компонент формується постцентральними відділами 

кори (поля 1, 2, 3, 40) та тім’яно-потилично-скроневою зоною. Порушення 

кінестетичної основи призводить до апраксичних помилок пошуку 

артикуляційної пози, літеральних парафазій та труднощів у диференціації 

близьких артикулем (наприклад, с–ш, т–ч). 
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Кінетична (ефферентна) основа відповідає за серійну організацію рухів, 

плавне переключення з однієї артикуляційної пози на іншу та збереження 

динамічної мелодії мовленнєвого акту. Вона забезпечується премоторними 

відділами кори (поле 6, зона Брока) та зв’язками з базальними гангліями. При 

порушенні кінетичної основи виникають персеверації артикуляційних поз, 

інертність переключення, розпад кінетичних мелодій, що клінічно проявляється 

у спотворюванні складної структури слова та уповільненні темпу мовлення [2]. 

Третій компонент – просторова організація артикуляційних рухів – 

інтегрує кінестетичну та кінетичну основи у тривимірному просторі ротової 

порожнини, забезпечуючи точне позиціонування язика відносно альвеол, 

твердого піднебіння та зубів. Цей компонент тісно пов’язаний з функціями 

тім’яної кори (особливо нижньотім’яної ділянки лівої півкулі) та міжпівкульною 

взаємодією через мозолисте тіло. Порушення просторового компонента 

призводить до заміни передньоязикових звуків на середньоязикові, сплощення 

або палаталізації артикуляції, характерних для дизартрії та апраксії. 

Л. Цвєткова розглядала артикуляційний праксис як частину загального 

праксису ротової мускулатури, виділяючи в ньому два рівні: рівень 

немовленнєвих рухів (довільне відкривання рота, висовування язика, надування 

щік) та власне мовленнєвий рівень (перетворення немовленнєвих рухів у 

фонетично значущі артикуляційні уклади). Перехід від першого до другого рівня 

відбувається поступово і завершується лише до 5–6 років. За Л. Цвєтковою, 

артикуляційний праксис є динамічною системою, яка постійно саморегулюється 

завдяки механізмам зворотного зв’язку: кінестетичного, слухового та зорового 

(через дзеркало) [3]. 

Зв’язок артикуляційного праксису з загальним праксисом полягає в 

спільності нейрофізіологічних механізмів та ієрархічній підпорядкованості. За 

О. Лурією, всі види праксису (кінетичний, просторовий, конструктивний, 

динамічний) базуються на єдиній афферентній основі, але артикуляційний 

праксис вирізняється найвищою швидкістю виконання (до 12–15 рухів за 

секунду), мінімальною амплітудою та надзвичайною точністю. Він є найбільш 
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філогенетично молодою та онтогенетично пізньою формою рухової діяльності, 

що пояснює його високу вразливість при органічних ураженнях ЦНС. 

Порушення загального праксису (наприклад, оральна апраксія при ураженні 

лівої півкулі) завжди супроводжується розладом артикуляційного праксису, тоді 

як ізольовані порушення артикуляційного праксису можуть виникати при 

локальних ураженнях премоторної зони або провідних шляхів [4]. 

У нейропсихологічній діагностиці артикуляційний праксис оцінюється за 

трьома параметрами: точність виконання окремої артикуляційної пози, плавність 

та швидкість серійних рухів, здатність до просторово-часової організації 

складних артикуляційних програм. Порушення будь-якого з компонентів 

призводить до різних типів дизартрії (коркова, псевдобульбарна, підкіркова) або 

моторної алалії. Таким чином, артикуляційний праксис є інтегративною 

функцією, що відображає зрілість корково-підкоркових взаємозв’язків і 

становить основу фонетичного боку мовлення в дошкільному віці [5]. 

Фактори, що впливають на нормальний онтогенез артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку, мають комплексний характер і охоплюють 

біологічні, соціальні та педагогічні аспекти. Їхня гармонійна взаємодія 

забезпечує своєчасне формування кінестетичної, кінетичної та просторової 

основ артикуляційного праксису, тоді як порушення будь-якої ланки призводить 

до відставання або стійких розладів. 

До біологічних факторів належать особливості дозрівання центральної та 

периферичної нервової системи. Найважливішим є стан корково-підкоркових 

зв’язків, зокрема мієлінізація пірамідних і екстрапірамідних шляхів, що триває 

інтенсивно до 7–8 років. Повноцінне функціонування премоторних зон (поле 6), 

нижньотім’яних відділів лівої півкулі та стриопалідарної системи визначає 

швидкість і точність програмування артикуляційних рухів. Генетично зумовлена 

латералізація мовленнєвих функцій (домінування лівої півкулі у правшів) також 

відіграє ключову роль: при амбідекстрії або прихованої ліворукості часто 

спостерігається уповільнення кінетичної організації праксису [1]. 

Стан базальних гангліїв і мозочка впливає на тонусну регуляцію 
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артикуляційної мускулатури. Гіпотонія або дистонія м’язів язика та губ, 

зумовлена перинатальними ураженнями ЦНС (гіпоксично-ішемічна 

енцефалопатія, внутрішньочерепні крововиливи), призводить до зниження 

амплітуди рухів, появи синкінезій і труднощів у диференціації артикуляційних 

укладів. Порушення міжпівкульної взаємодії через недостатній розвиток 

мозолистого тіла ускладнює інтеграцію кінестетичної інформації з правої півкулі 

з моторними програмами лівої, що клінічно проявляється в просторових 

помилках (наприклад, заміна передньоязикових звуків середньоязиковими). 

Важливим біологічним фактором є збереження пропріоцептивної 

чутливості артикуляційного апарату. Зниження кінестетичного контролю 

внаслідок периферичних парезів лицевого чи під’язикового нервів, травм або 

аномалій будови (коротка під’язикова зв’язка, високе піднебіння) суттєво 

гальмує формування точних артикуляційних поз. Гормональний фон і загальний 

соматичний статус також впливають: діти з гіпотрофією, рахітом або частими 

соматичними захворюваннями демонструють знижену рухову активність 

артикуляційного апарату та пізніше оволодіння складними звуками [2]. 

Соціальні фактори визначають якість і кількість мовленнєвої стимуляції в 

сенситивний період (2–5 років). Повноцінне мовленнєве середовище, емоційно 

насичене спілкування з матір’ю та близькими дорослими забезпечує імітаційну 

базу для формування артикуляційних укладів. Діти, які зростають у сім’ях з 

високим соціально-економічним статусом, регулярним читанням книжок, співом 

колискових і спільними мовленнєвими іграми, значно випереджають однолітків 

із депривованих родин у темпах оволодіння шиплячими та сонорними звуками. 

Соціальна депривація, гіпоопіка або надмірна опіка (коли дорослі 

передбачають усі бажання дитини, не стимулюючи вербалізацію) призводить до 

зниження власної мовленнєвої активності та уповільнення кінестетичного 

контролю. Білінгвізм і полілінгвізм без системного підходу створюють 

додаткове навантаження на артикуляційний апарат: дитина змушена одночасно 

опановувати різні артикуляційні уклади, що може викликати тимчасові 

фізіологічні заміни та змішування фонем [3]. 



18 

Педагогічні фактори включають організацію цілеспрямованого розвитку 

артикуляційної моторики в дошкільних закладах і вдома. Регулярне проведення 

артикуляційної гімнастики, пальчикових ігор, логопедичної ритміки, ігор з 

видуванням кульок, свистків, музичних інструментів сприяє формуванню 

точності, сили та координації рухів. Використання дзеркала для зорового 

самоконтролю допомагає швидше сформувати кінестетично-зорові зв’язки. 

Відсутність систематичних занять з розвитку дрібної та артикуляційної 

моторики в дошкільному закладі, ігнорування вікових норм оволодіння звуками 

вихователями, надмірне використання гаджетів замість живих мовленнєвих ігор 

призводить до вторинного відставання артикуляційного праксису навіть за 

збереженого біологічного потенціалу. Діти, які не відвідують дошкільні заклади 

або перебувають у групах з низьким рівнем педагогічної компетентності, частіше 

демонструють фізіологічне подовження періоду дислалії та труднощі з 

автоматизацією сонорних звуків [4]. 

При несприятливій дії факторів виникають різні типи відхилень. Легкі 

біологічні ризики в поєднанні з недостатньою соціальною стимуляцією 

призводять до фізіологічної дислалії з подовженим періодом заміни та 

змішування звуків. Органічні ураження ЦНС (гідроцефалія, спас) на тлі 

соціальної депривації формують псевдобульбарний або корковий синдром з 

апраксичним компонентом. Тотальна педагогічна занедбаність може 

спровокувати вторинну затримку мовленнєвого розвитку з грубими 

порушеннями кінетичної організації навіть за відсутності органічного субстрату. 

Нормальний онтогенез артикуляційного праксису є результатом 

збалансованої взаємодії біологічної зрілості нервової системи, насиченого 

мовленнєвого середовища та цілеспрямованої педагогічної роботи. Будь-яке 

порушення цієї тріади створює ризик стійких артикуляційних розладів, що 

потребують ранньої логопедичної корекції [5]. 

Критичні та сенситивні періоди розвитку артикуляційного праксису 

визначають вік, коли нервова система дитини виявляє максимальну пластичність 

до формування складних рухових програм артикуляції, а зовнішні впливи чинять 
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найбільш виражений та тривалий ефект. Ці періоди ґрунтуються на 

закономірностях дозрівання корково-підкоркових зв’язків і відповідають етапам 

активної мієлінізації провідних шляхів, що забезпечують кінестетичну та 

кінетичну організацію рухів. 

Сенситивним періодом для артикуляційного праксису вважається вік від 

1,5–2 до 5 років. Саме в цей інтервал відбувається найбільш інтенсивне 

формування кінестетичної основи (пропріоцептивний контроль положення 

язика, губ, м’якого піднебіння) та кінетичної організації (плавне переключення 

артикуляційних поз). Пластичність премоторних і тім’яних зон кори в цей час 

дозволяє швидко створювати нові рухові стереотипи під впливом імітації та 

власної мовленнєвої практики. Діти, які отримують достатню мовленнєву 

стимуляцію у 2–4 роки, досягають повного оволодіння шиплячими та сонорними 

звуками до 5 років, тоді як дефіцит стимуляції в цей період призводить до стійких 

фізіологічних заміни та змішування, що важко піддаються корекції після 6 

років [6]. 

Окремим сенситивним вікном є 3–4 роки – період активного опанування 

складних артикуляційних укладів (ш, ж, ч, щ, р, л). У цей час максимально 

виражена здатність до імітації точних рухів язика, спостережуваних візуально 

(через дзеркало або артикуляцію дорослого). Формується зв’язок між зоровим, 

кінестетичним і слуховим аналізаторами, що забезпечує швидке створення 

внутрішньої схеми артикуляційної пози. Відсутність якісного мовленнєвого 

зразка саме в 3–4 роки часто стає причиною стійкої бокової або велярної 

сигматизму, оскільки після 5 років пластичність знижується і потрібна 

спеціальна логопедична робота. 

Критичним періодом, порушення якого призводить до незворотних або 

важковиправних наслідків, є вік від народження до 2–2,5 років. У цей час 

закладається базова кінестетична основа артикуляційного праксису через 

перехід від рефлекторних оральних рухів (смоктання, ковтання) до довільних 

(лепет, перші слова). Тяжка перинатальна патологія, тривала штучна вентиляція 

легень, відсутність грудного вигодовування або тривала зондове годування 
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порушують формування пропріоцептивних відчуттів у ротовій порожнині, що 

надалі проявляється апраксичним компонентом при органічній дизартрії [7]. 

Мовленнєве оточення відіграє провідну роль у сенситивні періоди. Чітка, 

емоційно забарвлена мова дорослих, повільне промовляння слів з видимими 

артикуляційними укладками (особливо шиплячих і сонорних), регулярне 

використання потішок, віршиків, пісень створює багатий банк імітаційних 

моделей. Дитина несвідомо копіює не лише акустичний образ звуку, а й 

кінетичну мелодію та кінестетичну схему. Дослідження показують, що діти, з 

якими дорослі щодня займаються мовленнєвими іграми протягом 15–20 хвилин 

у 2–4 роки, на 8–12 місяців випереджають однолітків у формуванні складних 

артикулем. 

 

 

1.2 Психолого-педагогічна характеристика дошкільників із 

мовленнєвими порушеннями 

 

Дошкільники з мовленнєвими порушеннями вирізняються комплексом 

загальних психолого-педагогічних особливостей, що виникають унаслідок 

первинного порушення мовленнєвої системи та його системного впливу на 

формування особистості й соціальної поведінки. 

Однією із провідних рис є виражене зниження комунікативної активності. 

Діти з тяжкими порушеннями звуковимови, просодичних компонентів чи 

експресивного мовлення свідомо обмежують вербальні контакти через 

постійний досвід нерозуміння з боку оточуючих. У молодшому дошкільному віці 

перевага надається невербальним засобам спілкування (вказівний жест, міміка, 

плач, смикання дорослого за руку), тоді як у середньому та старшому віці 

формується стійка мовленнєва пасивність, уникнення ситуацій, що вимагають 

розгорнутої відповіді, або заміна мовлення на короткі стереотипні фрази [6]. 

Зниження комунікативної ініціативи супроводжується формуванням 

вторинних емоційно-особистісних порушень. Найчастіше реєструються 
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підвищена тривожність, невротичні реакції (нічні страхи, енурез, логоневрози), 

швидка емоційна виснажуваність і труднощі в саморегуляції. При органічному 

ґенезі мовленнєвих порушень (псевдобульбарна дизартрія, наслідки 

перинатальної енцефалопатії) емоційна лабільність посилюється 

церебрастенічним синдромом, що проявляється в різких коливаннях настрою, 

імпульсивності або, навпаки, загальмованості [7]. 

У старшому дошкільному віці (5–7 років) чітко простежується негативний 

вплив мовленнєвого дефекту на формування самосвідомості та самооцінки. 

Дитина починає порівнювати своє мовлення із мовленням однолітків, 

усвідомлює реакції дорослих («не зрозуміло», «говори чіткіше», «повтори ще 

раз»), що призводить до появи почуття сорому, неповноцінності та страху 

публічного мовлення. Знижена самооцінка закріплюється в поведінкових 

патернах: уникнення ігрових ситуацій з розподілом ролей, відмова від виступів 

на ранках, пасивність на заняттях [8]. 

Особливо виражене зниження самооцінки спостерігається в дітей з 

помітними зовнішніми проявами дизартрії (гіперсалівація, відкритий рот, 

синкінезії мімічних м’язів), оскільки ці ознаки посилюють стигматизацію з боку 

однолітків та іноді і дорослих. У таких випадках формується вторинна 

соціофобічна налаштованість, адже ще до початку спілкування дитина очікує 

насмішок чи відторгнення.  

У частини дітей із тяжкими мовленнєвими порушеннями розвивається 

негативізм щодо власного мовлення: відмова повторювати слова за логопедом, 

агресивні реакції на дзеркало, плач під час артикуляційної гімнастики. Цей 

негативізм є захисною реакцією на постійні невдачі та фрустрацію, що виникає 

при спробах реалізувати артикуляційні програми, які перевищують актуальний 

рівень можливостей [9]. 

Порушення емоційно-вольової сфери також проявляються в зниженні 

мотивації до мовленнєвої діяльності. Діти швидко втрачають інтерес до 

логопедичних занять, адже не бачать швидкого результату, втрачають 

впевненість у тому, що зможуть досягнути успіхів та прогресу, що ускладнює 
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логокорекційну роботу. У той же час позитивне емоційне підкріплення (похвала, 

ігрові форми) здатне частково компенсувати знижену самооцінку та підвищити 

готовність до співпраці. 

Вираженість описаних психолого-педагогічних особливостей залежить від 

ступеня тяжкості мовленнєвого порушення, віку діагностування, характеру 

супутньої неврологічної симптоматики та якості психолого-педагогічного 

супроводу. Чим раніше виявлено порушення і розпочато комплексну корекцію, 

тим менш вираженими є вторинні емоційно-особистісні порушення та 

порушення самосвідомості [10]. 

У дітей із органічним ураженням ЦНС емоційні розлади часто 

поєднуються з церебрастенічним синдромом: підвищеною виснажуваністю, 

головним болем після занять, порушенням сну. Це вимагає обов’язкового 

врахування режиму навантажень під час логопедичної роботи. 

Дошкільники з мовленнєвими порушеннями характеризуються зниженою 

комунікативною активністю, вторинними емоційно-особистісними 

порушеннями та стійким зниженням самооцінки, що створює серйозні 

перешкоди для повноцінної соціалізації та підготовки до шкільного навчання. 

Виявлення та корекція цих психологічних особливостей є невід’ємною 

складовою логопедичної роботи [11]. 

Психолого-педагогічна характеристика дошкільників з мовленнєвими 

порушеннями розкриває глибокий системний вплив первинного порушення на 

всі провідні види діяльності дитини – навчальну, ігрову та комунікативну – і 

визначає необхідність диференційованого підходу в умовах закладу дошкільної 

освіти. 

Труднощі у засвоєнні програмного матеріалу за Базовим компонентом 

дошкільної освіти України є стійкими та багатоплановими. Діти з тяжкою 

дислалією, дизартрією, алалією, загальним недорозвиненням мовлення, 

демонструють низьку продуктивність на заняттях, що вимагають вербальної 

активності: розвиток мовлення, підготовка до навчання грамоти, ознайомлення з 

художньою літературою, математичні уявлення. Порушення фонетико-
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фонематичної та просодичної сторін мовлення ускладнюють сприймання усної 

інструкції, внутрішнє промовляння завдань та вербалізацію власних дій. 

Внаслідок цього діти погано запам’ятовують вірші, пісні, казки, лічилки, не 

можуть повноцінно брати участь у переказах, бесідах, описових розповідях [11]. 

На заняттях з образотворчої діяльності та конструювання часто 

спостерігається компенсаторне підвищення продуктивності, оскільки ці види 

діяльності не потребують інтенсивного мовленнєвого супроводу. Проте навіть 

тут вербальний коментар  на зразок «що ти намалював?», «розкажи про свій дім» 

викликає напруження або ж навіть і повну відмову від відповіді. У старшому 

дошкільному віці це призводить до формування стійкого страху усного 

оцінювання, що переноситься у подальшому на шкільне навчання [7]. 

Ігрова діяльність дошкільників даної категорії характеризується значним 

відставанням від вікової норми за рівнем, змістом і структурою. Переважають 

маніпулятивні, функціональні та паралельні ігри замість розгорнутих сюжетно-

рольових і режисерських. Діти рідко виступають ініціаторами гри, уникають 

ролей, що вимагають тривалих діалогів (лікар, продавець, вчитель), обирають 

ролі з мінімальною мовленнєвою навантаженістю (тварини, водій, пасажир). 

Через нерозбірливе мовлення пропозиції дитини часто не сприймаються 

однолітками, що призводить до конфліктів, розпаду ігрового сюжету або 

повного виключення дитини з гри [13]. 

У середньому дошкільному віці типовим є феномен «мовчазної гри»: 

дитина активно діє з іграшками, створює складні сюжети, але вербальний 

супровід обмежується окремими звуками, вигуками або шепотом. Це свідчить 

про збереження ігрового задуму при неможливості його вербалізації. У 

старшому віці при збереженому інтелекті гра стає внутрішньо збідненою: сюжет 

присутній, але діалоги замінюються жестами, що гальмує розвиток уяви, 

довільної регуляції та соціальних навичок [9]. 

Проблеми соціальної взаємодії в дитячому колективі мають виражену 

динаміку і посилюються з віком. У молодшому дошкільному віці діти ще 

активно намагаються вступати в контакт, проте через нерозуміння швидко 
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отримують негативний досвід. У середньому та старшому віці формується стійка 

соціальна ізоляція: дитина грає наодинці або з одним-двома толерантними 

однолітками, уникає загальних ігор, свят, прогулянок групою. Однолітки часто 

використовують глузливі прізвиська, що фіксує вторинну соціальну тривожність 

і страх публічного мовлення [15]. 

У масових дошкільних закладах рівень соціальної виключеності може 

сягати 70–80% ігрового часу, тоді як у групах компенсуючого типу або за 

наявності асистента вихователя цей показник знижується до 30–40%. Особливо 

вразливими є діти з помітними зовнішніми ознаками дизартрії (гіперсалівація, 

відкритий рот, гримаси, синкінезії), оскільки вони стають об’єктом стигматизації 

ще до спроби спілкування. 

Педагогічні спостереження свідчать про формування вторинного 

синдрому «навчальної та ігрової безпорадності»: дитина заздалегідь 

відмовляється від діяльності, де потрібне мовлення, навіть якщо має достатній 

інтелектуальний потенціал. Це призводить до зниження загальної пізнавальної 

активності, уповільнення темпів психічного розвитку та ризику шкільної 

дезадаптації [6]. 

Зважаючи на аналіз наукової літератури, зазначимо, що тільки 

комплексний підхід – поєднання індивідуальних логопедичних занять, групових 

ігор з поступовим залученням мовленнєвих ролей, використання альтернативної 

комунікації на початкових етапах, спеціальна робота вихователя з колективом 

щодо прийняття дитини – дозволяє суттєво покращити педагогічні показники та 

забезпечити успішну підготовку до школи [12]. 

Специфіка пізнавального розвитку дошкільників із мовленнєвими 

порушеннями (дизартрією, алалією, загальним недорозвиненням мовлення, 

тяжкою дислалією, заїканням) визначається системним впливом первинного 

мовленнєвого дефекту на всі пізнавальні процеси. Мовлення як основний 

інструмент опосередкування вищих психічних функцій (за Л. Виготським) при 

його порушенні призводить до вторинних відхилень у увазі, пам’яті, мисленні та 

уяві, навіть за збереженого загального інтелекту. 
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Увага в дітей даної категорії характеризується зниженою стійкістю та 

обсягом, особливо під час вербальних завдань. Дитина швидко виснажується при 

необхідності слухати довгу інструкцію, утримувати в пам’яті словесну 

послідовність або вербально відповідати. Переключення уваги утруднене через 

інертність нервових процесів, типову для органічного ґенезу порушень. У 

молодшому дошкільному віці це проявляється імпульсивністю та хаотичністю 

дій, у старшому – відволіканням або повною відмовою від діяльності. При 

церебрастенічному синдромі додається гіперчутливість до зовнішніх 

подразників і швидке настання втоми [6]. 

Пам’ять виявляє виражену вибірковість зниження. Найбільше страждає 

слухо-мовленнєва пам’ять: діти погано запам’ятовують вірші, казки, назви, 

інструкції, оскільки порушення фонематичного слуху та артикуляційного 

праксису перешкоджають внутрішньому промовлянню та створенню міцних 

вербальних енграм. Обсяг короткочасної слухової пам’яті часто не перевищує 2–

3 елементи замість вікової норми 5–7. Довготривала пам’ять на словесний 

матеріал також ослаблена, що ускладнює накопичення знань про навколишній 

світ. Натомість зорова, рухова та емоційна пам’ять зберігаються або 

компенсаторно підвищуються: дитина легко запам’ятовує обличчя, маршрути, 

мелодії, рухові послідовності [9]. 

Мислення, попри збереження загального інтелекту в більшості випадків (за 

винятком тяжкої алалії та грубих органічних уражень), має виражені особливості 

у вербально-логічній сфері. Перехід від наочно-дійового до наочно-образного та 

словесно-логічного мислення уповільнений через брак лексико-граматичних 

засобів. Діти утруднюються в словесному аналізі та синтезі, класифікації, 

узагальненні, встановленні причинно-наслідкових зв’язків. Наприклад, завдання 

«чому?», «як?», «що буде, якщо?» викликають мовленнєвий блок або 

невербальні відповіді. У старшому дошкільному віці спостерігається феномен 

«мислення без слів»: дитина правильно виконує дію, але не може її 

пояснити [12]. 

Уява страждає переважно в вербальному плані. Діти здатні створювати 
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складні образи та сюжети в малюванні, конструюванні, режисерській грі, але не 

можуть їх повноцінно вербалізувати, що призводить до збіднення творчого 

переказу, вигадування кінцівок казок, складання історій за картинками. 

Компенсаторно посилюється невербальна творчість: яскраві малюнки, 

оригінальні конструкції з кубиків, складні ігрові сюжети без діалогів. Однак 

відсутність мовленнєвого оформлення уяви гальмує розвиток абстрактного 

мислення та підготовку до шкільного навчання [7]. 

Взаємозв’язок між рівнем сформованості мовлення та пізнавальними 

процесами є двостороннім. З одного боку, тяжке мовленнєве порушення 

обмежує обсяг і точність сприймання інформації, ускладнює внутрішнє 

опосередкування та вербалізацію досвіду. З іншого – вторинні відхилення в 

увазі, пам’яті та мисленні додатково гальмують мовленнєвий розвиток, 

створюючи замкнене коло. Чим раніше розпочато комплексну корекцію, тим 

швидше нівелюються ці відхилення: вже після 6–8 місяців систематичних занять 

обсяг слухової пам’яті зростає на 30–50%, стійкість уваги підвищується, 

вербально-логічні операції стають доступнішими [14]. 

Пізнавальний розвиток дошкільників із мовленнєвими порушеннями 

характеризується нерівномірністю, вибірковим зниженням вербальних 

компонентів уваги, пам’яті, мислення та уяви при збереженні або компенсації 

невербальних. Ця специфіка вимагає обов’язкового використання невербальних 

та візуальних опор, поступового нарощування мовленнєвого навантаження та 

інтеграції логопедичної роботи з розвивальними заняттями [10]. 

 

 

1.3 Особливості розвитку артикуляційного праксису у дітей 

дошкільного віку із мовленнєвими порушеннями 

 

Загальні порушення артикуляційного праксису при різних клінічних 

формах мовленнєвих розладів у дошкільному віці мають як спільні, так і 

специфічні риси, що зумовлені етіологією, локалізацією ураження та ступенем 
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тяжкості дефекту. 

При дизартрії (корковій, псевдобульбарній, екстрапірамідальній, 

мозочковій) артикуляційний праксис порушений на всіх рівнях: кінестетичному, 

кінетичному та просторовому. Спостерігається зниження обсягу та амплітуди 

рухів артикуляційного апарату, дистонія м’язового тонусу (спастичність, 

гіпотонія, гіперкінези), наявність синкінезій, оральних апраксій при виконанні 

немовленнєвих рухів (надування щік, клацання язиком). Найтяжчі порушення 

реєструються при псевдобульбарній формі, де через двостороннє ураження 

корково-ядерних шляхів виникає стійка апраксична симптоматика з пошуком 

артикуляційних поз та грубими замінами звуків [12]. 

У дітей з моторною алалією артикуляційний праксис страждає внаслідок 

системного недорозвитку мовленнєвих зон кори лівої півкулі (зона Брока, 

прилеглі премоторні та тім’яні відділи). Характерні виражені апраксичні 

розлади: неможливість довільного виконання окремих артикуляційних рухів за 

інструкцією при збереженні рефлекторних (смоктання, ковтання). Дитина не 

здатна імітувати артикуляційні пози навіть візуально, спостерігається тотальна 

апраксія ротової мускулатури, що призводить до повної відсутності або крайньої 

бідності експресивного мовлення в дошкільному віці [18]. 

Тяжка дислалія органічного генезу (при мінімальних дизартричних 

проявах або після перенесених парезів лицевого нерва) супроводжується 

локальними порушеннями артикуляційного праксису. Найчастіше страждає 

кінестетичний компонент (неточне відчуття положення язика, губ), що 

проявляється стійкими спотвореннями окремих груп звуків (сигматизм, 

роташізм, ламбдацизм). Кінетична організація може бути відносно збереженою, 

але просторова координація порушена, особливо при велярній або боковій 

артикуляції [10]. 

При загальному недорозвитку мовлення (ЗНМ) різного рівня 

артикуляційний праксис характеризується нерівномірністю порушень. На I–II 

рівні ЗНМ переважають апраксичні розлади з грубими замінами та пропусками 

звуків, бідністю артикуляційних рухів, наявністю персеверацій та антиципацій. 
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На III рівні порушення носять переважно фонетичний характер: заміни та 

змішування близьких за артикуляцією звуків при відносно збереженій здатності 

до імітації та довільного виконання окремих поз. У всіх випадках спостерігається 

зниження самоконтролю та кінестетичного зворотного зв’язку [23]. 

Спільними для всіх форм є: уповільнення темпів формування 

артикуляційного праксису, подовження фізіологічного періоду заміни звуків, 

труднощі автоматизації нових артикуляційних укладів, стійкість порушень після 

6–7 років без спеціальної корекції. Виражена інертність переключення 

артикуляційних поз призводить до спотворення складової структури слова та 

порушення просодії [15]. 

При псевдобульбарній дизартрії та моторній алалії порушення носять 

первинний характер і є системними, охоплюючи всі компоненти праксису. При 

дислалії та ЗНМ III рівня порушення частіше вторинні, зумовлені недостатньою 

кінестетичною афферентацією та слабкою мовленнєвою практикою. У всіх 

випадках артикуляційний праксис залишається вразливою ланкою, що потребує 

цілеспрямованої логопедичної корекції вже з молодшого дошкільного віку [20]. 

Характер і глибина порушень артикуляційного праксису безпосередньо 

залежать від клінічної форми мовленнєвого розладу, але в усіх випадках 

призводять до стійких дефектів звуковимови та ускладнюють подальший 

мовленнєвий і пізнавальний розвиток дитини [14]. 

Специфіка кінестетичного, кінетичного та просторового компонентів 

артикуляційного праксису у дошкільників з псевдобульбарною дизартрією 

зумовлена двостороннім порушенням корково-ядерних провідних шляхів, що 

призводить до стійкого паретичного синдрому артикуляційної мускулатури та 

глибокого апраксичного розладу. 

Кінестетичний компонент порушений найвираженіше через спастичний 

або спастико-паретичний стан м’язів язика, губ, м’якого піднебіння та гортані. 

Дитина має різко знижене пропріоцептивне відчуття положення та руху 

артикуляційних органів: не диференціює підняття-спускання кінчика язика, 

округлення-розплющування губ, напруження-розслаблення кореня язика. Через 
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гіперкінези та синкінезії кінестетичний зворотний зв’язок спотворюється, що 

клінічно проявляється постійним пошуком артикуляційної пози, 

«промацуванням» язиком альвеол, губами зубів, неточними та нестійкими 

артикулемами [13]. 

Порушення кінестетичної афферентації призводить до стійких спотворень 

звуків (міжзубний, горловий, боковий сигматизм, велярний або фарингеальний 

роташізм, назалізована вимова голосних). Дитина не здатна самостійно виявляти 

та виправляти помилки навіть при багаторазовому показі дорослого та 

використанні дзеркала, оскільки не відчуває різниці між правильною та 

неправильною позицією [19]. 

Кінетичний компонент страждає внаслідок інертності та персеверацій 

артикуляційних рухів. Переключення з однієї артикуляційної пози на іншу різко 

уповільнене, спостерігається «застрягання» на попередній позі, розпад 

кінетичних мелодій у складних словах (наприклад, замість «трактор» – «тато», 

«шапка» – «сапка»). Темп артикуляції знижений, ритм порушений, з’являються 

паузи пошуку, повторення складів. При спробі прискорити мовлення виникають 

блокади, еміболії, ще більша розбірливість [16]. 

Просторовий компонент артикуляційного праксису порушений через 

недостатню координацію рухів у тривимірному просторі ротової порожнини. 

Язик часто займає серединне або занижене положення, не досягає потрібної 

точки дотику (альвеоли, тверде піднебіння, верхні зуби), губи недостатньо 

активні, м’яке піднебіння паретичне (постійна назалізація). Характерні грубі 

заміни передньоязикових звуків задньоязиковими, шиплячих – свистячими або 

навпаки, африкат – простими приголосними. Просторова дезорганізація 

посилюється при спробі одночасного виконання кількох рухів (наприклад, 

підняття язика + округлення губ) [22]. 

У молодшому дошкільному віці (3–4 роки) переважає тотальна оральна 

апраксія: дитина не здатна виконувати за інструкцією навіть прості немовленнєві 

рухи (висунути язик, надути щоки, клацнути язиком). У середньому та старшому 

віці (5–7 років) апраксія стає частковою, але зберігається стійкість порушень при 
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переході до складних артикуляційних програм (шиплячі, сонорні, африкати). 

Автоматизація нових звуків відбувається в 3–5 разів повільніше, ніж у нормі, і 

часто потребує багаторічної корекційної роботи [11]. 

Особливо важким є поєднання апраксичного та паретичного компонентів: 

спастичність м’язів ускладнює довільне розслаблення, а апраксія – довільне 

напруження. Це призводить до постійного напруження міміки, гримас, 

синкінезій рук і ніг під час мовлення, гіперсалівації, відкритої ротової 

позиції [24]. 

Таким чином, при псевдобульбарній дизартрії всі три компоненти 

артикуляційного праксису (кінестетичний, кінетичний, просторовий) порушені 

системно та стійко, що зумовлює грубі спотворення звуковимови, низьку 

розбірливість мовлення та високі вимоги до інтенсивності та тривалості 

логопедичної корекції [17]. 

Порівняльна характеристика темпів та етапів формування артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями та 

нормотиповим розвитком виявляє суттєві розбіжності як за швидкістю, так і за 

якісними особливостями проходження онтогенетичних стадій. 

У нормотиповому розвитку до 3 років дитина опановує базові 

артикуляційні уклади для всіх голосних і простих приголосних (п, б, м, т, д, н, к, 

г, х), до 4–4,5 років – свистячі та шиплячі, до 5–5,5 років – сонорні (л, р, р’). 

Автоматизація відбувається природно через імітацію та власну мовленнєву 

активність, фізіологічні заміни зникають самостійно, а до 6 років артикуляційний 

праксис досягає рівня точної, швидкої та економної навички [14]. 

У дітей з мовленнєвими порушеннями (особливо дизартрією та ЗНМ) 

кожен етап затримується на 1–3 роки, а в тяжких випадках (псевдобульбарна 

дизартрія, моторна алалія) окремі етапи можуть не досягатися й до шкільного 

віку. До 3–4 років замість чітких звуків зберігаються спотворення, пропуски або 

глобальні заміни цілих груп (наприклад, всі шиплячі → т, всі сонорні → в або 

л’). Фізіологічний період дислалії подовжується до 7–9 років і без корекції 

переходить у стійку патологічну форму [21]. 
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У нормі перехід від немовленнєвих рухів до фонетично значущих 

артикуляційних укладів завершується до 4,5–5 років. У дітей з порушеннями цей 

перехід різко уповільнений або блокується: навіть у 5–6 років зберігається 

апраксія при виконанні простих поз за інструкцією (висунути язик вузько, 

підняти на альвеоли, утримати «грибочок»). Імітація можлива лише після 

багаторазового тактильно-пропріоцептивного підкріплення та механічної 

допомоги логопеда [10]. 

Темпи автоматизації нових звуків різняться в рази. У нормі після 10–20 

повторень артикулема включається в спонтанне мовлення. При дизартрії та ЗНМ 

для одного звука потрібно 150–400 повторень на ізольованому рівні, 500–1500 у 

складах і словах, а перенесення в самостійне мовлення може займати місяці та 

роки. У тяжкій псевдобульбарній дизартрії автоматизація сонорних часто 

залишається неповною навіть до 10–12 років [18]. 

У нормі до 5 років формується внутрішній самоконтроль за 

кінестетичними відчуттями та слуховим зворотним зв’язком. У дітей з 

порушеннями самоконтроль різко знижений або відсутній: дитина не помічає 

власних спотворень, не реагує на зауваження «говори чіткіше», не здатна 

самостійно виправити помилку навіть при показі в дзеркалі. Це зумовлено як 

апраксією, так і недостатньою сформованістю фонематичного слуху [23]. 

У нормі до 6–7 років артикуляційний праксис стає стійким до втоми та 

стресу. У дітей з дизартрією та ЗНМ спостерігається швидке виснаження: після 

5–7 хвилин мовленнєвої активності зростає кількість спотворень, посилюються 

синкінезії, з’являються блокади, мовлення стає ще менш розбірливим. Це 

відображає органічну астенічність та низьку компенсацію [16]. 

У нормі до кінця дошкільного віку артикуляційний праксис повністю 

готовий до оволодіння грамотою (чітка артикуляція забезпечує правильний 

звуковий аналіз). У дітей з порушеннями через стійкі порушення звуковимови 

формується ризик дислексії та дисграфії: неправильні артикулеми фіксуються в 

кінестетичних енграмах і переносяться на письмо (наприклад, заміна р→й 

призводить до письма «йоза» замість «роза») [25]. 
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Таким чином, при мовленнєвих порушеннях темпи формування 

артикуляційного праксису сповільнені в 2–5 разів, етапи проходять 

нерівномірно, з частими регресами та фіксацією патологічних стереотипів, а 

повна нормалізація без інтенсивної логопедичної корекції практично 

неможлива [12]. 

Вторинні наслідки порушеного артикуляційного праксису для фонетико-

фонематичного та просодичного боків мовлення у дошкільників мають 

системний характер і суттєво ускладнюють загальний мовленнєвий розвиток, 

комунікацію та підготовку до шкільного навчання. 

Фонетико-фонематичний бік мовлення страждає насамперед через стійкі 

порушення звуковимови, зумовлені апраксичними та паретичними 

порушеннями. Замість фізіологічних заміни формуються патологічні 

спотворення (міжзубний, боковий, гортанний сигматизм, велярний роташізм, 

назалізовані голосні), змішування опозиційних фонем (с–ш, з–ж, ц–ч, т–ч) та 

пропуски складних артикулем (р, л, шиплячі). До 6–7 років замість вікової норми 

зберігається 8–15 і більше неправильно вимовлюваних звуків, що робить 

мовлення практично нерозбірливим для сторонніх [14]. 

Порушення артикуляційного праксису призводить до вторинного 

недорозвитку фонематичного слуху. Дитина не диференціює акустичні образи 

близьких звуків, оскільки її власна артикуляція не створює чітких кінестетичних 

еталонів. Це проявляється в труднощах звукового аналізу та синтезу, 

неправильному визначенні позиції звука в слові, змішуванні при виділенні 

першого–останнього звука. У старшому дошкільному віці формується високий 

ризик фонематичної дислексії та дисграфії: дитина пише «сапка» замість 

«шапка», «дом» замість «том», «кот» замість «год» [21]. 

Просодична сторона мовлення зазнає грубих вторинних деформацій через 

кінетичні та тонічні порушення артикуляційного апарату. Темп мовлення різко 

уповільнений або прискорений з блокадами, ритм порушений (скандування, 

аритмічність), голос тихий, монотонний, хриплий або назальний. Інтонаційна 

виразність практично відсутня: відсутнє логічний наголос, питальна чи оклична 
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інтонація замінюється монотонною. Через спастичність або гіпотонію м’якого 

піднебіння та гортані постійно присутня відкрита чи змішана назалізація, що ще 

більше знижує розбірливість [18]. 

Вторинні наслідки поширюються на лексико-граматичну сторону: через 

страх помилок та нерозуміння дитина уникає складних слів, скорочує фрази, 

використовує аграматизми або телеграфний стиль. У старшому дошкільному віці 

формується стійке обмеження активного словника, особливо прикметників, 

прислівників та складних синтаксичних конструкцій [11]. 

Соціально-комунікативні наслідки є не менш значущими: мовлення з 

грубими фонетико-просодичними дефектами викликає нерозуміння однолітків і 

дорослих, провокує глузування, формує вторинну мовленнєву тривожність і 

відмову від спілкування. Дитина переходить на невербальні засоби або 

мінімальні фрази, що гальмує розвиток зв’язного мовлення та соціалізацію [24]. 

Усе це створює пряму загрозу шкільній адаптації: до першого класу дитина 

приходить з нерозбірливим мовленням, слабким фонематичним слухом, низькою 

просодією та страхом усного висловлювання, що в 70–80% випадків призводить 

до вторинних порушень читання й письма та зниження успішності з рідної 

мови [16]. 

Порушений артикуляційний праксис є не лише локальним фонетичним 

дефектом, а й системним фактором, що вторинно деформує весь фонетико-

фонематичний та просодичний бік мовлення, суттєво обмежуючи комунікативні 

можливості дошкільника та вимагаючи ранньої інтенсивної корекційної 

роботи [19]. 

Вторинні наслідки порушеного артикуляційного праксису в дошкільному 

віці виходять далеко за межі фонетики і створюють ланцюгову реакцію 

відхилень у всьому психічному розвитку дитини. 

Через постійну кінестетичну невизначеність і неможливість чітко 

реалізувати артикуляційну програму формується стійке відчуття «мовленнєвої 

невпевненості», яке з 4–5 років трансформується в негативне ставлення до будь-

якої діяльності, пов’язаної з усним мовленням. Дитина свідомо уникає читання 
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віршів напам’ять, участі в театральних постановках, відповідей на заняттях, що 

призводить до прогресуючого відставання в розвитку зв’язного монологічного 

мовлення та навичок діалогічної взаємодії [17]. 

Порушення просодичної організації (монотонність, слабкість голосу, 

відсутність інтонаційного малюнка) позбавляє мовлення емоційного 

забарвлення і робить його «механічним». Це знижує здатність дитини передавати 

власні емоції та розуміти емоційний стан співрозмовника, що ускладнює 

формування емпатії та теорії психічного в однолітків. У групі такі діти часто 

сприймаються як «нудні» або «байдужі», хоча насправді їхня емоційна сфера 

багата, але не має вербального вираження [20]. 

Довготривале збереження грубих артикуляційних дефектів формує хибні 

кінестетичні енграми, які надалі стають «точкою опори» для всієї моторної 

пам’яті. Під час навчання письму ці енграми активуються автоматично: дитина 

пише літери та слова так, як їх «відчуває» язик (наприклад, пишеться «сапка» 

замість «шапка», бо кінчик язика не піднімається до альвеол і кінестетично 

фіксується свистяча позиція). Таким чином, артикуляційна помилка переходить 

у графічну і закріплюється на роки [15]. 

У дітей з псевдобульбарною дизартрією та ЗНМ І-ІІ рівня часто 

спостерігається вторинне порушення дихання під час мовлення: поверхневе, 

аритмічне, з недостатнім об’ємом видиху. Це зумовлено парезом діафрагми та 

міжреберних м’язів, а також неможливістю координувати артикуляцію з 

диханням. Як наслідок – короткі фрази (2–4 слова), постійні паузи на вдих 

посеред слова, швидка втомлюваність під час розповіді. Таке мовленнєве 

дихання стає серйозною перешкодою для оволодіння технікою читання вголос у 

першому класі [23]. 

Наявність стійких артикуляційних порушень створює додаткове 

навантаження на слухову увагу та робочу пам’ять оточуючих. Батьки та 

вихователі змушені постійно «додумувати» слова дитини, що призводить до 

зниження вимог до її мовлення («головне, що ми розуміємо»). Така гіперопіка 

фіксує порушення і позбавляє дитину природної мотивації до виправлення 
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звуковимови [12]. 

У старшому дошкільному віці формується феномен «компенсаторного 

скорочення мовленнєвого навантаження»: дитина свідомо будує найпростіші 

синтаксичні конструкції, уникає багатослівних описів, замінює складні слова на 

простіші або жести. Це призводить до штучного збіднення словникового запасу 

та гальмування розвитку абстрактного мислення, яке в нормі активно 

стимулюється розгорнутим мовленням [19]. 

 

Висновки до першого розділу 

Теоретичний аналіз наукової літератури показав, що артикуляційний 

праксис є складною вищою кірковою функцією, яка забезпечує довільні 

цілеспрямовані рухи органів мовленнєвого апарату і складається з 

кінестетичного, кінетичного та просторового компонентів. За О. Лурією та Л. 

Цвєтковою, він належить до блоку програмування, регуляції та контролю 

діяльності, формується на основі дозрівання кірково-підкоркових зв’язків і є 

найбільш вразливою формою орального праксису. 

Онтогенез артикуляційного праксису в нормі проходить чітко визначені 

етапи: від рефлекторних оральних рухів у немовлячому віці через лепет і перші 

слова до диференціації складних артикуляційних укладів і повної автоматизації 

до 6–7 років. Сенситивний період припадає на вік від двох до п’яти років, коли 

максимальна пластичність нервової системи поєднується з провідною роллю 

імітації та власної мовленнєвої активності дитини. Нейротиповий розвиток 

залежить від гармонійної взаємодії біологічних, соціальних і педагогічних 

факторів; порушення будь-якої ланки призводить до відставання або 

патологічних форм праксису. 

У дітей дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями артикуляційний 

праксис має виражені відхилення, ступінь яких залежить від клінічної форми 

розладу. При псевдобульбарній дизартрії, моторній алалії та загальному 

недорозвинені мовлення І та ІІ рівня усі три компоненти порушені системно: 

кінестетичний контроль знижений, кінетична організація інертна, просторова 
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координація грубо спотворена, що проявляється стійкими апраксичними 

розладами, пошуком артикуляційних поз і персевераціями. Темпи формування 

праксису сповільнені в 2–5 разів, етапи проходять нерівномірно, а фізіологічні 

заміни переходять у патологічні спотворення. 

Дошкільники з мовленнєвими порушеннями виявляють характерні 

психолого-педагогічні особливості: знижену комунікативну активність, 

вторинні емоційно-особистісні порушення, занижену самооцінку, труднощі 

засвоєння програмного матеріалу, збіднену ігрову діяльність і соціальну 

ізоляцію. Пізнавальний розвиток нерівномірний: вербальні компоненти уваги, 

пам’яті, мислення та уяви значно відстають при збереженні невербальних 

можливостей. 

Порушений артикуляційний праксис спричиняє вторинні деформації 

фонетико-фонематичного та просодичного боків мовлення: стійкі спотворення 

звуків, змішування фонем, монотонність, назалізацію, аритмічність, що знижує 

розбірливість і створює високий ризик дислексії та дисграфії в шкільному віці. 

Таким чином, артикуляційний праксис є системоутворюючою ланкою 

мовленнєвого розвитку дошкільника, а його порушення потребують ранньої 

комплексної логопедичної корекції для запобігання каскаду вторинних 

відхилень. 
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РОЗДІЛ 2 

ЛОГОКОРЕКЦІЙНА РОБОТА ІЗ РОЗВИТКУ АРТИКУЛЯЦІЙНОГО 

ПРАКСИСУ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ ІЗ ПОРУШЕННЯМ 

МОВЛЕННЯ 

 

 

2.1 Зміст логокорекційної роботи із розвитку артикуляційного 

праксису дітей дошкільного віку із мовленнєвими порушеннями 

 

Артикуляційний праксис є однією з ключових складових загального 

мовленнєвого розвитку дитини, оскільки саме точні, координовані, 

диференційовані та швидкі рухи органів артикуляційного апарату забезпечують 

правильну реалізацію фонемного складу мови. Під артикуляційним праксисом у 

сучасній логопедії розуміють здатність до цілеспрямованого, довільного 

виконання серій послідовних і одночасних рухів язика, губ, щік, м’якого 

піднебіння, нижньої щелепи, гортані та дихального апарату, які необхідні для 

продукування звуків рідної мови. Ця здатність формується на основі складної 

взаємодії кінестетичного контролю, кинетичної організації рухів, просторової 

орієнтації та міжаналізаторної інтеграції (зорово-кінестетично-слухової). 

У дітей дошкільного віку артикуляційний праксис перебуває в стадії 

інтенсивного становлення. Проаналізувавши наукову літературу, зазначимо, що 

до 5–6 років у нормі дитина опановує практично весь комплекс артикуляційних 

укладів української мови, включаючи складні шиплячі, сонорні та африкати. 

Однак при різних формах мовленнєвих порушень – фонетико-фонематичному 

недорозвиненні мовлення (ФФНМ), загальному недорозвиненні мовлення (ЗНМ) 

усіх трьох рівнів, стертій формі дизартрії, дизартрії як такій, ринолалії, алалії – 

спостерігається значне відставання або якісна спотвореність формування 

артикуляційного праксису [23]. 

Теоретичне обґрунтування артикуляційного праксису спирається на 

нейрофізіологічні концепції М. Жинкіна, О. Лурії, О. Леонтьєва та сучасні 
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дослідження нейролінгвістики. Згідно з цими поглядами, артикуляційний 

праксис є частиною загального праксису і підпорядковується законам ієрархічної 

організації рухів, викладеним О. Лурією: на нижньому рівні – рубро-спінальному 

та ретикуло-спінальному – забезпечується тонус і сила м’язів; на середньому – 

таламо-палідарному – координація та плавність рухів; на вищому – 

премоторному та префронтальному – програмування, планування та контроль 

складних кінетичних мелодій. При органічному ураженні ЦНС (мінімальна 

мозкова дисфункція, перинатальна енцефалопатія, гідроцефалія тощо) страждає 

переважно вищий і середній рівні, що призводить до апраксичних порушень 

артикуляції навіть за збереженого м’язового тонусу. 

У науковій логопедичній школі (Р. Лєвіна, Л. Лопатіна, Н. Рижова, 

Н. Жукова, С. Кисельова) артикуляційний праксис розглядається як система з 

чотирьох основних компонентів:  

1) кінестетична основа (відчуття положення та руху органів артикуляції);  

2) кінетична основа організація (динамічна координація послідовних 

рухів);  

3) просторова організація (точність рухів у трьох вимірах);  

4) ритмо-інтонаційна організація (темп, ритм, просодична сторона). Кожен 

із цих компонентів може порушуватися ізольовано або в різних комбінаціях 

залежно від локалізації та глибини ураження. 

Особливо важливим є положення про єдність сенсорних і моторних 

компонентів артикуляційного акту, сформульоване ще М. Жинкіним і розвинуте 

в працях Л. Нєкрасової та О. Мастюкової. Згідно з теорією афферентного 

синтезу, правильне виконання артикуляційного руху можливе лише за умови 

постійного зворотного зв’язку: пропріоцептивного (кінестетичного), 

тактильного, вібраційного та слухового [27]. У дітей з мовленнєвими 

порушеннями цей зворотний зв’язок часто спотворений або недостатній, що 

призводить до стійких артикуляторних апраксій, пошукових рухів, персеверацій, 

антиципацій та контамінацій. 

Сучасні дослідження (І. Кондратенко, М. Шеремет, В. Бондар) доводять, 
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що при стертій дизартрії артикуляційний праксис порушений переважно за 

кинестетичним типом: діти не відчувають точного положення язика, губ, не 

диференціюють рухи за силою та амплітудою, що зумовлює заміни та 

спотворення звуків. При ЗНМ ІІІ рівня порушення носять змішаний 

кінестетично-кінестетичний характер з домінуванням апраксії програмування 

серійних рухів. При моторній алалії артикуляційний праксис страждає 

найглибше – спостерігається тотальна оральна апраксія, коли дитина не здатна 

виконувати навіть імітаційні рухи за зразком. 

Важливе місце в теоретичному осмисленні артикуляційного праксису 

посідає концепція «внутрішнього програмування мовленнєвого акту» 

М. Хватцева та «артикуляційної бази» Г. Бабиної. Артикуляційна база – це 

сукупність стійких артикуляційних укладів, які становлять фонетичну систему 

певної мови. У дітей з порушеннями мовлення артикуляційна база формується 

неповно або деформовано, що призводить до системних фонетичних порушень. 

Тому логокорекційна робота з розвитку артикуляційного праксису є водночас 

роботою з формування та корекції артикуляційної бази української мови. 

Не менш суттєвою є сенсорно-інтегративна концепція О. Дмитрієва та 

О. Гопиченко, згідно з якою артикуляційний праксис розвивається в єдиній 

системі з диханням, голосоутворенням та просодією. Порушення на будь-якому 

з цих рівнів (наприклад, поверхневе ротове дихання, слабкість діафрагми, 

гіпотонус м’язів язика) неминуче відбивається на якості артикуляційних рухів 

[24]. Тому сучасна теорія вимагає комплексного підходу, коли розвиток 

артикуляційного праксису здійснюється паралельно з корекцією дихання, голосу 

та ритмо-мелодійної сторони мовлення. 

У контексті дошкільного віку особливого значення набуває положення про 

критичні та сензитивні періоди розвитку артикуляційного праксису. За даними 

Т. Волосовець, Т. Філічевої та Ю. Гаркуші, вік 3–5 років є сенситивним для 

формування точних диференційованих рухів язика та губ, а 4–6 років – для 

опанування складних кінетичних програм шиплячих і сонорних звуків. 

Пропущений сенситивний період значно ускладнює подальшу корекцію, тому 
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раннє виявлення та цілеспрямована логопедична робота з артикуляційним 

праксисом є профілактикою стійких системних порушень звуковимови. 

Отже, теоретичні засади артикуляційного праксису як компонента 

мовленнєвого розвитку дітей дошкільного віку з порушеннями мовлення 

базуються на нейрофізіологічних, психолінгвістичних і логопедичних 

концепціях, які підкреслюють його системний, ієрархічний, сенсорно-моторний 

і віково-залежний характер [29]. Артикуляційний праксис не є ізольованою 

функцією, а становить невід’ємну частину загального праксису, фонетичної 

системи мови та просодичного оформлення висловлювання, що зумовлює 

необхідність комплексного, етапного та індивідуально-диференційованого 

підходу до його корекції в дітей із різними формами мовленнєвої патології. 

Діагностика стану артикуляційного апарату та артикуляційного праксису 

у дітей дошкільного віку з фонетико-фонематичним недорозвиненням мовлення, 

загальним недорозвиненням мовлення усіх рівнів, стертою та вираженою 

формами дизартрії, ринолалією, моторною та сенсорною алалією, а також 

іншими коморбідними порушеннями є обов’язковим і первинним етапом 

логопедичного обстеження, що визначає структуру дефекту, патогенетичні 

механізми, рівень ураження та подальший корекційний маршрут [25]. 

Обстеження проводиться комплексно, системно, динамічно й диференційовано з 

урахуванням вікових нормативів розвитку орального праксису, етіології 

мовленнєвої патології, даних неврологічного статусу, результатів 

інструментальних досліджень (ЕЕГ, МРТ, ЕНМГ, ЕМГ лицевого та 

під’язикового нервів) та супутніх соматичних і сенсорних порушень. 

Обстеження розпочинається зі збору анамнезу та зовнішнього огляду 

обличчя, ротової порожнини й носоглотки з метою виявлення органічних 

передумов артикуляційних порушень: анкілоглосії різного ступеня, високого 

вузького («готичного») або плоского піднебіння, макроглосії чи мікроглосії, 

аномалій прикусу (прогнатичного, прогенічного, відкритого переднього чи 

бокового, перехресного), аденоїдних вегетацій ІІ–ІІІ ступеня, післяопераційних 

рубцевих змін м’якого піднебіння при розщілинах, парезів чи паралічів VII, IX, 
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X, XII пар черепно-мозкових нервів, асиметрії носогубних складок, девіації язика 

[26]. За даними сучасних досліджень, органічні відхилення артикуляційного 

апарату виявляються у 78–85% дітей зі стертою дизартрією та ЗНМ ІІІ рівня, у 

50–60% при ЗНМ ІІ рівня та лише у 22–35% при ізольованому ФФНМ [24]. 

Наступним етапом є пальпаторне та візуальне дослідження м’язового 

тонусу та трофіки артикуляційної мускулатури в спокої та під час довільних 

рухів. Виявляються гіпотонус (в’ялі губи, постійно відкритий рот, гіпосалівація 

або слинотеча, розпластаний тонкий язик), гіпертонус (спастичні губи, язик 

«комком», ригідність кореня язика), дистонія (швидка зміна тонусу, тремор 

кінчика язика при навантаженні), синкінезії (іррадіація рухів на міміку, повіки, 

брови), гіперкінези (оральні автоматизми, тикоподібні рухи). При стертій 

дизартрії найчастіше реєструється змішана псевдобульбарна дистонія з 

гіпотонусом периферії та гіпертонусом кореня язика [26]. 

Дослідження обсягу, точності та витривалості статичних артикуляційних 

поз проводиться за стандартизованими протоколами Р. Лєвіної, Л. Лопатіної, 

Г. Бабіної, О. Крупенчук, І. Панченко. Дитина виконує завдання: широко 

відкрити рот і утримувати 10–15 с («віконечко»), витягнути язик широкою 

«лопаткою», вузькою «голкою», «жолобом», підняти язик до верхніх зубів 

(«грибочок»), притиснути язик до піднебіння («чашечка»), надути щоки 

(«холодець»), витягнути губи «трубочкою», посміхнутися широко без зубів 

(«жабка»), по черзі надувати верхню та нижню губу. Кожна поза оцінюється за 

шкалою: 0 – неможливо, 1 – з пошуком і допомогою, 2 – неточно, 3 – точно, але 

недовго, 4 – точно і витривало. Середній бал статичних поз у дітей з дизартрією 

становить 1,8–2,6, при ЗНМ ІІІ рівня – 1,2–2,0 [24]. 

Динамічна координація та перемикання рухів досліджуються через серійні 

артикуляційні вправи: «посмішка – трубочка» 10–15 разів поспіль, «парканчик – 

віконечко – трубочка», «годинник» (язик вліво-вправо-вліво), «змійка», 

«гойдалки» (вгору-вниз), «маляр» (проведення язиком по піднебінню вперед-

назад), «цокання язиком», «парашут» (надування щік з послідовним 

випусканням повітря). Типові порушення: темп сповільнений (3–6 рухів за 10 с. 
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замість 15–20), персеверації, антиципації, аритмія, швидке виснаження після 4–

7 повторів, заміна одного укладу іншим, іррадіація на міміку [30]. 

Кінестетичний компонент праксису оцінюється завданнями без зорового 

контролю та на розпізнавання пасивно заданих поз: «поклади язик на нижню 

губу і заплющ очі», «зроби грибочок із закритими очима», логопед шпателем 

задає положення, а дитина називає або відтворює його.  

Діти з дизартрією та ЗНМ демонструють значні кінестетичні порушення: 

пошукові рухи, заміни, неможливість утримання пози більше 2–3 с., порушення 

просторової орієнтації кінчика язика [30]. 

Кінетична організація праксису перевіряється за оральною адаптацією 

тестів О. Лурії (кулак-ребро-долоня): послідовне виконання трьох різних поз губ 

або язика (наприклад, «посмішка – трубочка – віконечко» 8–10 разів поспіль), а 

також за пробами Хеда (послідовне постукування язиком у ритмі 1-2-3-1-2-3). 

Виявляються грубі порушення програмування та перемикання кінетичних 

мелодій, особливо при корковій та псевдобульбарній дизартрії [32]. 

Додатково проводиться діагностика мовленнєвого дихання (тип, об’єм, 

сила видиху), фонації (сила голосу, висота, тембр) та просодії (інтонаційна 

виразність, ритм, паузація), оскільки ці компоненти тісно пов’язані з 

артикуляційним праксисом і часто порушені одночасно. Використовуються 

інструментальні методи: артикуляційна ЕМГ, ультразвукове дослідження рухів 

язика, відеокімографія, акустичний аналіз спектрограм звуків [33]. 

Комплексна діагностика дозволяє не лише констатувати наявність і ступінь 

порушення артикуляційного праксису, а й визначити провідний патогенетичний 

синдром (апраксія, дистонія, гіпотонус, гіперкінез), що є основою для побудови 

індивідуальної програми логокорекційної роботи. 

Логокорекційна робота з розвитку артикуляційного праксису у дітей 

дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями будується на основі чітко 

визначених принципів, етапності та диференційованих напрямів, що 

забезпечують системність, послідовність і максимальну ефективність 

корекційного процесу [28].  
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До основних принципів належать: принцип раннього втручання, 

системності й комплексності, індивідуалізації та диференціації, єдності 

діагностики й корекції, поступовості та поетапності, активності й свідомості 

дитини, наочності та опори на збережені функції, інтеграції моторних, сенсорних 

і когнітивних компонентів, поєднання корекції з розвитком і профілактикою 

вторинних порушень, а також принцип тісної взаємодії логопеда, батьків, 

вихователів і невролога [31]. 

Робота проводиться в три послідовні етапи: підготовчий, основний 

(формувальний) і закріплювальний (етап автоматизації та диференціації), кожен 

з яких має свої цілі, завдання, зміст і критерії переходу до наступного [34]. 

Підготовчий етап (тривалістю 1–3 місяці залежно від тяжкості порушення) 

спрямований на нормалізацію м’язового тонусу артикуляційного апарату, 

формування кінестетичної основи праксису, розвиток базових статичних поз і 

найпростіших рухів, а також на підготовку дихання й голосу до подальшого 

навантаження. На цьому етапі широко застосовуються логопедичний масаж і 

пасивно-активну артикуляційну гімнастику, міофункціональні тренажери, 

вправи на розслаблення й нормалізацію тонусу (розслаблення плечового пояса, 

шиї, щелепи), дихальні вправи за О. Стрельниковою та за методикою 

О. Приходько, вправи перед дзеркалом із механічною допомогою (шпатель, зонд, 

пальці логопеда), вправи на формування відчуття положення органів артикуляції 

без зорового контролю [26]. Основна мета – усунути дистонії, синкінезії, 

гіперсалівацію, сформувати базові кінестетичні образи «лопатка», «голка», 

«чашечка», «грибочок», «трубочка», «посмішка», досягти утримання кожного 

положення протягом 7–10 секунд. 

Основний (формувальний) етап (3–8 місяців) передбачає активне 

формування динамічної координації, перемикання рухів, точності, сили, 

диференціації та швидкості артикуляційних укладів. Робота ведеться за 

принципом «від простого до складного» і «від статичного до динамічного». 

Спочатку відпрацьовуються ізольовані рухи та прості перемикання двох поз 

(«посмішка – трубочка», «віконечко – парканчик»), потім складніші комбінації 



44 

трьох-чотирьох поз поспіль («посмішка – трубочка – віконечко – грибочок»), 

далі серійні динамічні вправи («годинник», «змійка», «гойдалки», «маляр», 

«парашут», «конячка»). Одночасно вводяться вправи на силу та точність 

(утримання шпателя язиком, надування щік проти опору долоні логопеда, 

видування повітря через тонку трубочку), вправи на темп і ритм (під метроном, 

під рахунок, під музику), вправи на диференціацію близьких укладів (шиплячі – 

свистячі, губні – язикові). Паралельно проводиться постановка відсутніх або 

спотворених звуків за традиційною або кінестетичною методикою [39]. 

Критерієм переходу до наступного етапу є чітке, швидке й автоматичне 

виконання всіх базових і складних артикуляційних вправ без зорового контролю 

та механічної допомоги. 

Закріплювальний етап (2–6 місяців і більше) спрямований на 

автоматизацію сформованих артикуляційних навичок у складі складів, слів, 

фраз, зв’язного мовлення, а також на диференціацію звуків і укладів у різних 

позиціях і темпах. На цьому етапі артикуляційна гімнастика поступово 

скорочується до 3–5 хвилин на початку заняття, а основний час відводиться 

вправам у вимові звуків у прямих і зворотних складах, у словах із збігом 

приголосних, у складних фразах, скоромовках, чистомовках, віршах, потішках, 

коротких оповіданнях. Використовуються ігри-дидактичні («Звуковий поїзд», 

«Де звук?», «Лото звуків»), логопедичні альбоми з автоматизації, театральні 

етюди, ляльковий театр, пальчикова гімнастика в поєднанні з артикуляційною, 

вправи на просодичне оформлення (змінювання гучності, темпу, інтонації при 

правильній артикуляції). Важливою є робота з батьками: щоденне виконання 

домашнього артикуляційного комплексу, контроль правильності вимови в 

побутовому мовленні, читання книжок із чіткою дикцією [30]. 

Основні напрями логокорекційної роботи на всіх етапах включають:  

1) нормалізацію тонусу та підготовку периферійного апарату (масаж, 

міофункціональна терапія);  

2) розвиток кінестетичного сприйняття та статичних поз;  

3) формування динамічної координації та перемикання;  
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4) розвиток сили, точності й витривалості рухів;  

5) інтеграцію артикуляції з мовленнєвим диханням і голосоутворенням;  

6) автоматизацію та диференціацію звуків у мовленнєвому потоці;  

7) профілактику та корекцію просодичних порушень [35].  

Усі напрями реалізуються в ігровій формі, з урахуванням віку, інтересів і 

психологічних особливостей дитини, з обов’язковим позитивним емоційним 

підкріпленням і поступовим ускладненням матеріалу. Така триетапна 

структурована система дозволяє досягти стійкої компенсації або повного 

подолання порушень артикуляційного праксису в більшості дітей дошкільного 

віку з різними формами мовленнєвої патології. 

Система артикуляційних вправ та логопедичних прийомів для формування 

кінестетичних і кінестетично-кінетичних відчуттів, точності, сили, 

диференціації та перемикання рухів органів артикуляційного апарату у дітей 

дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями є чітко структурованою, 

ієрархічною та багатокомпонентною, побудованою за принципом «від простого 

до складного», «від статичного до динамічного», «від ізольованого до 

інтегрованого» [27].  

Вона охоплює понад 150 базових і варіативних вправ, об’єднаних у 

тематичні комплекси, які виконувані щоденно по 7–12 хвилин перед дзеркалом і 

без нього, з механічною допомогою та самостійно, в ігровій формі з 

використанням сюжетних образів, казкових персонажів і дидактичного 

матеріалу. 

Для формування кінестетичних відчуттів та базових статичних поз 

застосовуються вправи «млинець великий», «млинець малий», «голка», 

«чашечка», «грибочок», «віконечко», «трубочка», «посмішка-жабка», «зайчик» 

(по черзі верхня і нижня губа), «їжачок» (надування щік з вібрацією), «змійка» 

(витягування язика вперед з боковим розгойдуванням) [38]. Кожна поза 

утримується спочатку 3–5 с, поступово до 15–20 с.; логопед механічно фіксує 

положення шпателем чи пальцем, потім дитина відтворює без з закритими 

очима, після чого – без зорового контролю та допомоги. Для посилення кінестезії 
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використовується прийом «пальчикового малювання» по язику, вібраційний 

масаж кінчиком язика, нанесення меду чи шоколадної пасти на піднебіння з 

подальшим злизуванням точними рухами. 

Точність і сила рухів розвиваються через вправи з опором: утримання 

дерев’яного шпателя між губами або язиком і верхніми зубами проти легкого 

тиску логопеда, видування повітря через тонку соломинку в стакан з водою 

(«бульки»), надування щік проти долоні, притискання язика до піднебіння з 

опором пальця, утримання кульки пінг-понгу на кінчику язика, видування 

пір’їнки чи ватної кульки зі столу спрямованим струменем повітря [29]. Для 

язика застосовуються міофункціональні тренажери типу «Button Pull», «Tongue 

Tip Elevation Tool», гумові кільця та кнопки, які дитина витягує язик із 

затиснутою між зубами кнопкою. 

Диференціація близьких артикуляційних укладів формується 

паралельними та контрастними вправами: «свистячі – шиплячі» («вітерець» 

тонкий холодний струмінь – «комарик» широкий теплий), «губні – язикові» 

(«поцілунок» – «голка»), «верхнє – нижнє підняття язика» («грибочок» – 

«лопатка на нижній губі»), «тверді – м’які» (порівняння укладів [т]–[т’], [л]–[л’]) 

[36]. Використовується прийом «дзеркало навпаки» – дитина дивиться в 

дзеркало, а логопед демонструє неправильний уклад, і дитина має виправити; 

прийом «так–ні» – логопед показує два уклади, дитина плескає, коли 

правильний. 

Перемикання рухів (кінетична організація) відпрацьовується серійними 

комплексами: «посмішка – трубочка – віконечко» 15–20 разів поспіль, 

«парканчик – трубочка – посмішка», «годинник» (язик вліво-центр-вправо-

центр), «гойдалки» (вгору-вниз), «маляр» (вперед-назад по піднебінню), 

«змійка» (вперед-назад з боковим розгойдуванням), «конячка» (цокання язиком 

у різних темпах), «індичка» (бл-бл-бл швидким рухом по верхній губі), 

«гармошка» (широко відкрити рот – зімкнути губи при фіксованій нижній 

щелепі) [32]. Темп поступово прискорюється від 4–5 рухів за 10 с до 18–25; 

вводиться метроном, бубон, музичний супровід, рахування вголос і про себе. 
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Особливо складні комплекси для дітей з дизартрією та апраксією: 

«карусель» (кругові рухи язиком по губах за і проти годинникової стрілки), 

«чашечка всередину – чашечка назовні», «грибочок – голка – лопатка» в серії, 

«паралельне виконання рухів губами і язиком («посмішка + грибочок», 

«трубочка + жолобок»), вправи з одночасним підрахунком чи називанням 

картинок для подолання синкінезій [40]. 

Для формування кінестетично-кінетичних відчуттів застосовуються 

вправи без зорового контролю: «вгадай позу» (логопед шпателем задає 

положення – дитина називає або повторює), «пройди лабіринт» (провести язиком 

по намальованому на піднебінні медом контуру), «м’ячик у ворота» 

(спрямованим струменем повітря загнати ватну кульку в намальовані ворота), 

вправи з закритими очима на відтворення серії з 3–5 поз поспіль [25]. 

Весь комплекс супроводжується логопедичними прийомами: механічна 

допомога (зонди або зондозамінники), вібраційний і точковий масаж, 

артикуляційна гімнастика в положенні лежачи (для розслаблення), використання 

біологічного зворотного зв’язку (дзеркало, відеозапис), ігрові сюжети («язичок 

прокидається», «подорож язичка по дому», «зоопарк артикуляції»), пальчикова 

гімнастика паралельно з артикуляційною для посилення міжпівкульної 

взаємодії [33]. 

Система постійно ускладнюється: від ізольованих рухів до комбінованих, 

від повільного темпу до швидкого, від одного органу до координації кількох, від 

вправ перед дзеркалом до виконання уявно та в мовленнєвому потоці. Щоденне 

виконання комплексу з поступовим скороченням зорового контролю забезпечує 

переведення довільних рухів у автоматичні артикуляційні навички, необхідні для 

правильної вимови звуків української мови. 

Інтеграція артикуляційної гімнастики з дихальними, голосовими вправами, 

логопедичним масажем та міофункціональною корекцією становить єдину 

нерозривну систему корекційно-розвивальної роботи, оскільки артикуляційний 

праксис у дітей дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями не функціонує 

ізольовано, а тісно пов’язаний з мовленнєвим диханням, фонаційним видихом, 
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силою та модуляцією голосу, тонусом м’язів обличчя, язика, м’якого піднебіння, 

глотки та шиї [29]. Тільки комплексний підхід забезпечує одночасне усунення 

дистоній, формування правильного фізіологічного дихання, посилення м’язової 

бази та переведення артикуляційних рухів у автоматичний рівень. 

Логопедичний масаж і міофункціональна корекція передує або 

супроводжує кожному заняттю з артикуляційної гімнастики. Класичний 

розслаблювальний або тонізувальний масаж обличчя, губ, щік, язика, м’якого 

піднебіння (за методиками О. Дьякової, О. Крупенчук, Л. Лопатіної) проводиться 

5–8 хвилин: погладжування, розтирання, вібрація, точковий масаж біологічно 

активних зон, розслаблення жувальних м’язів, розминання під’язикової зв’язки 

[37]. Після масажу одразу вводяться міофункціональні тренажери (Button Pull, 

Tongue Trainer, Chewy Tubes, губні гармошки, свистки, м’ячики Марблс), які 

нормалізують тонус, зміцнюють і диференціюють силу м’язів язика, губ, щік та 

піднебінно-глоткової завіси. Без попередньої нормалізації тонусу артикуляційна 

гімнастика виявляється малоефективною, особливо при стертій дизартрії та 

ЗНМ. 

Дихальні вправи інтегруються з артикуляційними з першого заняття. 

Спочатку формуються нижньореберно-діафрагмальне дихання в положенні 

лежачи та сидячи (вправи за О. Стрельниковою, за О. Приходько, «насос», 

«обійми плечі», «котяче дихання»). Потім дихання поєднується з 

артикуляційними позами: «грибочок» на вдиху – «лопатка» на плавному видиху, 

«трубочка» з одночасним довгим видихом через соломинку у воду, «посмішка» 

на вдиху – «трубочка» на сильному спрямованому видиху («задуй свічку», 

«футбол» ватною кулькою) [26]. Надалі дихання синхронізується з динамічними 

серіями: «годинник» – вдих носом, видих ротом з рухом язика вліво-вправо, 

«гойдалки» – вдих на піднятті язика, видих на опусканні. Така інтеграція 

забезпечує правильний фонаційний видих, необхідний для сонорних, шиплячих 

і африкат. 

Голосові вправи вводяться паралельно з артикуляційним і дихальним. 

Спочатку – неголосові (беззвучні) вправи на формування резонаторів: 
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«жування» з відкритим ротом, «гарчання тигра» беззвучно, вібрація губ («бррр» 

автомобіль). Далі – низькі регістри на тверду атаку («а-а-а» на позі «віконечко», 

«о-о-о» на «трубочці»). Потім голос поєднується з артикуляцією: сирени 

(голосове ковзання вгору-вниз) на позі «жолобок», «комарик» високим голосом 

– «ведмідь» низьким на різних артикуляційних укладах, спів гласних на 

«грибочку», «лопатці», «голці» [34. Особливо ефективні вправи «пісенька 

язичка»: на одній артикуляційній позі співаються короткі мотиви на склади ма-

ме-ми-мо-му, поступово ускладнюючись до складних пісеньок і чистомовок. 

У єдиний комплекс входять також вправи на координацію трьох систем 

одночасно: дихання + артикуляція + голос. Наприклад: «паровозик» – на позі 

«трубочка» довгий видих з голосом «ту-ту-ту», «вітерець» – холодний видих без 

голосу на свистячих, «комарик» – теплий дзвінкий на шиплячих, «індичка» – 

швидке «бл-бл-бл» по верхній губі з голосом і сильним видихом, «конячка» – 

цокання язиком з одночасним голосним «і-го-го» [30]. Для дітей з ринолалією 

обов’язково вводяться вправи на підняття м’якого піднебіння («позіхання з 

закритим ротом», «ковтання з притиснутим язиком», «гаргант» к-к-к), поєднані 

з артикуляційними «грибочок» і «чашечка». 

Міофункціональна корекція пронизує весь процес: жування твердих 

продуктів (сухарики, морква), смоктання через тонку соломинку, надування 

кульок і мильних бульбашок, гра на духових іграшках (сопілка, дудка, губна 

гармошка), вправи з ложками та пробками для губ і язика. Все це виконується 

одночасно з артикуляційною гімнастикою та дихально-голосовими 

завданнями [39]. 

На етапі автоматизації весь комплекс переноситься в мовленнєвий потік: 

артикуляційно-дихально-голосові вправи виконуються під час вимови складів, 

слів, фраз, скоромовок, віршів, діалогів. Наприклад, чистомовка «са-са-са – 

летить оса» вимовляється з позою «голка» і спрямованим видихом і правильним 

голосом, «ши-ши-ши – йдуть їжачки» – з широким язиком і теплим видихом. 

Театральні етюди, ляльковий театр, логопедична йога та ритмодекламація 

завершують інтеграцію всіх компонентів у єдине просодично оформлене 
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мовлення [25]. 

Така багатокомпонентна інтеграція дозволяє за 6–12 місяців досягти 

стійкої нормалізації тонусу, формування потужного координованого 

фонаційного видиху, чіткої артикуляції та виразної просодії навіть у дітей з 

тяжкими формами дизартрії та ЗНМ ІІІ рівня, переводячи корекцію з ізольованих 

рухів у функціональну систему правильного мовлення. 

 

 

2.2 Інтерактивні ігри як засіб розвитку артикуляційного праксису 

дошкільного віку із мовленнєвими порушеннями 

 

Сучасна логопедична наука та практика одностайно визнають 

інтерактивну гру провідним, системоутворюючим і найефективнішим засобом 

корекції артикуляційного праксису в дошкільному віці. Це зумовлено тим, що 

гра є природною формою життєдіяльності дитини 3–7 років, забезпечує 

максимальну емоційну залученість, знижує тривожність, долає опір довільним 

вправам і створює оптимальні умови для багаторазового безболісного 

повторення складних моторних програм, які в традиційній формі артикуляційної 

гімнастики викликають швидке виснаження та негативне ставлення [31]. 

Інтерактивна гра в логопедичному контексті розуміється значно ширше, ніж 

просто «гра з правилами»: це будь-яка спільна діяльність дитини та дорослого 

(або дитини з дитиною), що має сюжетно-рольовий, змагальний чи творчий 

характер, чітко визначену корекційну мету, систему зовнішнього та 

внутрішнього підкріплення й обов’язковий елемент новизни та сюрпризу [48]. 

Такий підхід ґрунтується на положеннях Л. Виготського про провідну роль гри 

в розвитку вищих психічних функцій, теорії поетапного формування розумових 

дій П. Гальперіна, нейропсихологічних концепціях О. Лурії про ієрархічну 

організацію довільних рухів та сучасних даних про активацію системи 

дзеркальних нейронів під час спільної імітаційної діяльності [39]. 

Використання інтерактивних ігор дозволяє одночасно вирішувати кілька 
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корекційних завдань: 

- нормалізувати м’язовий тонус артикуляційного апарату; 

- формувати кінестетичну основу праксису; 

- розвивати динамічну координацію та перемикання рухів; 

- посилювати силу, точність і витривалість м’язів язика, губ, щік, м’якого 

піднебіння; 

- синхронізувати артикуляцію з диханням і голосоутворенням; 

- автоматизувати та диференціювати артикуляційні уклади в 

мовленнєвому потоці; 

- формувати просодичну сторону мовлення; 

- розвивати увагу, пам’ять, уяву, соціальні навички та емоційно-вольову 

сферу [45]. 

Доведено, що заміна традиційної статичної артикуляційної гімнастики на 

інтерактивно-ігровий комплекс підвищує ефективність корекції на 47–68% за 

показниками швидкості формування звуків, стійкості автоматизації та 

перенесення навичок у спонтанне мовлення [50]. Це пояснюється активацією 

дофамінової системи винагороди, зниженням кортизолу стресу та залученням 

множинних сенсорних каналів (зоровий, слуховий, кінестетичний, тактильний, 

вестибулярний). 

Особливо важливе значення інтерактивні ігри набувають у роботі з дітьми, 

які мають: 

- тотальну оральну апраксію (моторна алалія); 

- виражену дистонію та гіперкінези (псевдобульбарна та коркова 

дизартрія); 

- грубі кінестетичні порушення (ЗНМ ІІІ рівня); 

- низьку мотивацію та швидку стомлюваність (синдром дефіциту уваги, 

аутичний спектр); 

- органічні ураження артикуляційного апарату (ринолалія, анкілоглосія, 

парези) [36]. 

У таких випадках гра стає єдиним можливим способом проникнення в 
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моторну сферу дитини, оскільки довільне виконання «нудних» вправ неможливе, 

а ігровий контекст переводить зовнішню регуляцію в спільну, а згодом – 

внутрішню. 

Сучасний етап розвитку логопедії характеризується інтеграцією 

традиційних ігрових технологій з цифровими: інтерактивні панелі, планшети, 

програми з розпізнаванням артикуляційних поз, доповнена та віртуальна 

реальність, сенсорні кімнати з біологічним зворотним зв’язком. Це дозволяє 

об’єктивізувати контроль, фіксувати прогрес у цифрах і ще більше підвищувати 

мотивацію [33]. 

Теоретичні основи використання інтерактивних ігор у логопедичній роботі 

з розвитку артикуляційного праксису дітей дошкільного віку з мовленнєвими 

порушеннями ґрунтуються на положеннях вікової психології, нейропсихології, 

логопедичної теорії та сучасної концепції ігрової діяльності як провідної для 

дошкільного віку. Ігрова діяльність є природним механізмом формування 

довільних рухів, оскільки забезпечує високу мотивацію, емоційне залучення, 

знижує психологічний захист і сприяє переходу зовнішніх дій у внутрішній план 

[42]. У дітей з фонетико-фонематичним недорозвиненням мовлення, загальним 

недорозвиненням мовлення, стертою дизартрією та іншими порушеннями 

артикуляційний праксис страждає через слабкість довільної регуляції, швидке 

виснаження уваги та недостатню кінестетичну чутливість, тому саме 

інтерактивна гра створює оптимальні умови для подолання цих бар’єрів, 

перетворюючи монотонні вправи на емоційно насичену спільну діяльність. 

З позиції нейропсихологічного підходу О. Лурії, Л. Виготського та 

О. Леонтьєва інтерактивна гра активує премоторні та префронтальні зони кори, 

відповідальні за програмування і контроль складних кінетичних мелодій, а також 

посилює міжпівкульну взаємодію через одночасне залучення моторних, 

сенсорних і емоційних центрів [31]. Сюжетно-рольова взаємодія стимулює «зону 

найближчого розвитку» (Л. Виготський), коли дитина виконує артикуляційні 

рухи не за прямим наказом дорослого, а в ролі казкового персонажа, що значно 

підвищуючи довільність і стійкість навички. Емоційне забарвлення гри викликає 
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активацію лімбіко-ретикулярного комплексу, що покращує тонус 

артикуляційної мускулатури та знижує дистонію. 

У логопедичній теорії (Р.  Лєвіна, Т. Філічева, О. Приходько) інтерактивні 

ігри розглядаються як універсальний засіб формування орального праксису, 

оскільки дозволяють одночасно розвивати кінестетичний контроль, кінетичну 

організацію, просторову орієнтацію та ритмо-мелодійну сторону мовлення [47]. 

Гра забезпечує багатошаровий зворотний зв’язок: зоровий (дзеркало, дії 

партнера), кінестетичний (відчуття власних рухів), слуховий (голосові реакції, 

звуконаслідування), тактильний (дотики, тренажери) та емоційний (схвалення, 

сміх, змагання), що принципово важливо для дітей з порушеним сенсорно-

моторним інтеграцією. 

Сучасні дослідження (О. Мастюкова, Л. Лопатіна, І. Кондратенко, 

О. Боровик) доводять, що інтерактивні ігри підвищують ефективність корекції 

артикуляційного праксису на 40–60% порівняно з традиційною гімнастикою 

завдяки механізмам соціальної фасилітації та дзеркальних нейронів та 

нейропластичності [35]. Під час спільної гри дитина імітує рухи логопеда чи 

однолітків, активуючи систему дзеркальних нейронів острівцевої та 

нижньотім’яної кори, що значно прискорює формування нових моторних 

енграм. Водночас змагальний і рольовий компонент гри стимулює дофамінову 

систему винагороди, роблячи повторення вправ десятки разів без втоми та 

негативу. 

З позиції теорії поетапного формування розумових дій П. Гальперіна та 

Н. Тализіної інтерактивна гра реалізує всі етапи інтеріоризації: від 

матеріалізованого (з іграшками, тренажерами) через голосний мовленнєвий 

(звуконаслідування, діалоги персонажів) до внутрішнього мовлення (уявне 

виконання рухів у ролі). Це особливо важливо для дітей з моторною алалією та 

тяжкою апраксією, у яких довільні рухи спочатку можливі лише в ігровому 

контексті [39]. 

Концепція поліфункціональності гри (О. Леонтьєв, Д. Ельконін, 

О. Запорожець) підкреслює, що інтерактивна гра розвиває не лише 
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артикуляційний апарат, а й загальну моторику, увагу, пам’ять, уяву, соціальну 

взаємодію, що запобігає вторинним відхиленням у когнітивному та емоційно-

вольовому розвитку дітей з мовленнєвою патологією. Гра забезпечує природну 

мотивацію, знижує тривожність і гіперактивність, формує позитивне ставлення 

до логопедичних занять. 

У контексті біхевіорально-когнітивного підходу інтерактивні ігри 

створюють умови для моделювання успіху: кожна маленька перемога 

(правильно виконана поза, виграний раунд) супроводжується негайним 

підкріпленням (похвала, фішка, оплески групи), що формує стійку внутрішню 

мотивацію та саморегуляцію [44]. 

Теорія сенсорної інтеграції Дж. Айрес та сучасні міофункціональні 

концепції (О. Крупенчук, О. Дьякова) обґрунтовують необхідність поєднання 

артикуляційної гри з тактильною, пропрібраційною, пропріоцептивною та 

вестибулярною стимуляцією: гра з м’ячиками Марблс у роті, жування гумових 

кілець, надування кульок, ігри з вібраційними іграшками, балансування з 

одночасною артикуляційною позою [48]. 

Сучасна цифрова педагогіка та нейродидактика (О. Боровик, Т. Ахутіна, 

О. Приходько) доводять високу ефективність мультимедійних інтерактивних 

ігор та програм, які забезпечують миттєвий зворотний зв’язок та гейміфікацію 

процесу [33]. 

Теоретичні основи використання інтерактивних ігор у логокорекційній 

роботі з артикуляційним праксисом базуються на положеннях про провідну роль 

гри в дошкільному віці, нейропсихологічних механізмах ігровоїмітації, 

поліфункціональності ігрової діяльності та принципах поетапної інтеріоризації 

дій, що робить інтерактивну гру незамінним інструментом формування чітких, 

швидких і диференційованих артикуляційних рухів у дітей з різними формами 

мовленнєвої патології [46]. 

 Класифікація інтерактивних ігор за провідним механізмом впливу на 

артикуляційний апарат у дітей дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями 

є важливою складовою методичного забезпечення логокорекційної роботи, 
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оскільки дозволяє логопеду свідомо добирати ігри відповідно до структури 

дефекту, провідного патогенетичного синдрому та етапу корекції [41]. У 

сучасній логопедичній практиці виділяють п’ять основних класів інтерактивних 

ігор, кожен з яких має специфічний механізм впливу на кінестетичний, 

кінетичний, силовий, дихальний або інтегративний компоненти артикуляційного 

праксису. 

Перший клас – імітаційно-рухові ігри – ґрунтується на механізмі 

наслідування та дзеркальних нейронів і спрямований переважно на формування 

кінестетичних образів і точності статичних і динамічних артикуляційних поз 

[35]. До них належать: «Дзеркало» (логопед показує позу – дитина повторює), 

«Роби як я» (ланцюжком у колі), «Казковий герой прокидається» (послідовне 

виконання поз за сюжетом казки), «Танок язичків» (групове одночасне 

виконання під музику), «Повтори за звірятком» (лялька або костюмований 

персонаж демонструє «лопатку», «голку», «грибочок» тощо). Ці ігри особливо 

ефективні на підготовчому етапі при оральній апраксії та тяжкій дизартрії. 

Другий клас – дихально-артикуляційні ігри – поєднують артикуляційну 

позу з дозованим фонаційним видихом і спрямовані на синхронізацію дихання, 

артикуляції та голосоутворення [48]. Приклади: «Задуй свічку трубочкою», 

«Футбол ватною кулькою» (спрямований видих на позі «трубочка» чи 

«жолобок»), «Паровозик» («ту-ту-ту» з довгим видихом), «Літак» (гудіння «у-у-

у» з рухом «гойдалки» язиком), «Мильні бульбашки» (надування з різними 

артикуляційними укладами), «Вітерець і буря» (тонкий холодний і широкий 

теплий видих), «Гармонь» (посмішка – трубочка з одночасним вдихом-видихом). 

Цей клас незамінний при стертій дизартрії з порушеним мовленнєвим диханням 

та ринолалії. 

Третій клас – фонетичні ритмічні ігри – використовують ритм, музику, 

віршований супровід і логоритміку для розвитку перемикання, темпу, плавності 

та просодичного компонента артикуляції [32]. До них належать: «Чистомовки з 

рухами» (са-са-са – позу позі «голка»), «Скоромовки під бубон», «Логопедична 

зарядка» (артикуляційна гімнастика під вірші О. Крупенчук), «Музичний 
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годинник» (рух язика вліво-вправо в ритмі метронома чи пісні), «Танцюємо 

звуки» (кожен звук – своя поза і рух), «Оркестр язичків» (групова гра на духових 

іграшках з одночасною артикуляційною розминкою), «Ритмічні ланцюжки» 

(дитина повторює ритмічний малюнок язиком чи губами). Особливо показані 

при ЗНМ ІІІ рівня та дизартрії з порушеннями кінетичної організації. 

Четвертий клас – міофункціонально-ігрові – спрямований на нормалізацію 

тонусу, зміцнення та диференціацію сили м’язів артикуляційного апарату через 

ігрові дії з опором і тактильною стимуляцією [44]. Приклади: «Скарби в роті» 

(витягування язиком кнопки, прикріпленої ниткою), «Риболовля» (витягування 

гумових кілець язиком), «Марблс-змагання» (утримання та перекочування 

скляних кульок у роті), «Жуй-не ковтай» (жування спеціальних 

міофункціональних трубочок різної жорсткості), «Свистковий турнір», 

«Гармошка-дуель», «Повітряний пінг-понг» (передування кульки для пінг-понгу 

язиком), «Битва щічок» (утримання повітря проти долоні партнера). Цей клас є 

базовим при гіпотонусі, дистонії та слабкості м’язів язика й губ. 

П’ятий клас – цифрові інтерактивні ігри – використовує планшети, 

інтерактивні дошки, спеціалізовані програми та додатки для візуалізації, 

гейміфікації та миттєвого зворотного зв’язку [39]. До них належать: Articulation 

Station, «Логомер 2», «Артикуляція PRO», «See-Scape» (візуалізатор видиху), 

«Лунтик вчить звуки», «Розумний язичок», інтерактивні панелі з анімацією рухів 

язика (дитина повторює за персонажем на екрані й отримує бали), ігри з веб-

камерою (програма розпізнає позу язика чи губ і відкриває наступний рівень), 

AR-додатки (доповнена реальність, де язик «ловить» віртуальні метелики). Цей 

клас особливо ефективний для сучасних дітей з високою цифровою 

компетентністю та при підгруповій роботі. 

Кожен клас ігор має свої показання та протипоказання: імітаційно-рухові 

– при апраксії, дихально-артикуляційні – при порушенні фонаційного видиху, 

фонетичні ритмічні – при кінетичних розладах, міофункціональні – при 

дистоніях, цифрові – для підтримки мотивації та домашньої роботи [46]. 

Оптимальна корекційна програма передбачає чергування та поєднання всіх п’яти 
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класів протягом одного заняття (по 2–3 ігри з кожного), що забезпечує 

комплексний вплив на всі компоненти артикуляційного праксису та значно 

прискорює компенсацію порушення. Така класифікація дозволяє логопеду 

створювати індивідуальні ігрові маршрути з урахуванням нозології, віку, рівня 

розвитку та інтересів дитини [33]. 

Комплекс інтерактивних ігор і вправ для розвитку кінестетичних відчуттів, 

точності, сили, диференціації та перемикання артикуляційних рухів у дітей 

дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями включає цілеспрямовано 

дібрані та апробовані ігри, які легко адаптуються до індивідуальних, підгрупових 

і групових занять [39]. Нижче наведено п’ять найбільш універсальних і 

високоефективних ігор, які охоплюють усі ключові компоненти артикуляційного 

праксису. 

1. «Чарівне дзеркало» (розвиток кінестетичних відчуттів і точності). Діти 

сідають парами обличчям один до одного. Один – «чарівник» – повільно виконує 

артикуляційну позу («лопатка», «голка», «грибочок», «трубочка»), другий – 

«дзеркало» – точно копіює. Через 30 секунд ролі міняються. Через 3–4 тури гра 

переходить у варіант без зорового контролю: «дзеркало» заплющує очі й 

відтворює позу тільки за кінестетичним відчуттям. Гра ідеально формує 

внутрішній кінестетичний образ і усуває пошукові рухи [45]. 

2. «Хто сильніший язичок?» (розвиток сили та витривалості). Логопед або 

партнер тримає дерев’яний шпатель горизонтально, дитина кінчиком язика 

утримує його проти легкого тиску вниз або вбік. Ускладнення: утримання 10–15 

с, переміщення шпателя по колу, одночасне утримання двох шпателей. Варіант 

«Битва язичків» – двоє дітей утримують один шпатель язиками з різних боків. 

Гра незамінна при гіпотонусі язика та стертій дизартрії [33]. 

3. «Годинник-рекорд» (розвиток перемикання та швидкості). Діти стоять 

або сидять колом. Під метроном або музику (спочатку 60 уд/хв, потім до 120–

140) виконують швидке чергування «язик вліво – центр – вправо – центр». 

Перемагає той, хто зробить найбільше правильних циклів за 20 секунд без 

персеверацій. Ускладнення: додавання голосу («тік-так»), зміна напрямку, 
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поєднання з рухами рук. Гра ідеально усуває інертність і порушення кінетичної 

мелодії при ЗНМ і дизартрії [47]. 

4. «Ведмідь і бджілка» (диференціація близьких артикуляційних укладів). 

На столі дві картинки: ведмідь (широкий язик, низький голос «ж-ж-ж») і бджілка 

(вузький язик, високий голос «з-з-з»). Логопед показує картинку або називає 

слово – дитина миттєво приймає відповідну позу і видає звук. Ускладнення: 

швидка зміна 8–10 картинок поспіль, груповий варіант «ланцюжок». Гра 

найефективніша при замінах свистячих-шиплячих і ФФНМ [41]. 

5. «Космічний старт» (інтеграція перемикання, сили, дихання та голосу). 

Дитина – «ракета». На кожну цифру зворотного відліку 10–1 виконує нову 

комбінацію: 10 – «посмішка», 9 – «трубочка», 8 – «грибочок», 7 – сильний видих 

«ф-ф-ф», 6 – «ж-ж-ж» широким язиком тощо. На «нуль» – гучне «у-у-у-старт!» з 

підняттям рук. Ускладнення: відлік до 20 з додаванням ритму та інтонації. Гра 

ідеально завершує заняття, забезпечуючи комплексне навантаження і потужну 

мотивацію [36]. 

Ці ігри, чергуючись і ускладнюючись протягом корекційного курсу, 

забезпечують усі основні компоненти артикуляційного праксису і можуть 

використовуватися на всіх етапах роботи з будь-якою нозологічною формою 

порушення. 

Організація інтерактивної взаємодії в процесі розвитку артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку з мовленнєвими порушеннями є 

багатокомпонентною системою, яка охоплює всі можливі форми логопедичної 

роботи (індивідуальну, підгрупову, групову, фронтальну), всі простори 

перебування дитини (логопедичний кабінет, групова кімната, ігрові зони, 

музична та фізкультурна зали, прогулянковий майданчик, домашнє середовище) 

і всі категорії дорослих, залучених до корекції (логопед, вихователь, музичний 

керівник, інструктор з фізкультури, батьки, бабусі-дідусі) [44]. 

Індивідуальні логопедичні заняття (тривалістю 20–35 хвилин, 2–4 рази на 

тиждень) залишаються основною формою інтерактивної взаємодії, оскільки саме 

тут можливе максимально точне дозування навантаження, механічна допомога, 
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використання спеціалізованих міофункціональних тренажерів і біологічного 

зворотного зв’язку. Структура заняття чітко регламентована: 

1. 3–5 хвилин – логопедичний масаж і пасивно-активні міофункціональні 

вправи (розслаблення або тонізація жувальних, мімічних, язикових м’язів за 

методикою О. М. Дьякової та О. І. Крупенчук); 

2. 5–7 хвилин – імітаційно-рухові інтерактивні ігри перед дзеркалом 

(«Чарівне дзеркало», «Роби як я», «Казковий герой прокидається») з 

обов’язковим тактильним контактом (логопед пальцем або шпателем фіксує 

правильну позу); 

3. 5–8 хвилин – дихально-артикуляційні ігри з опором і візуалізацією 

видиху («Паровозик», «Футбол ватною кулькою», «Свічка», «Гармошка»); 

4. 4–6 хвилин – цифрові інтерактивні ігри на планшеті або інтерактивній 

панелі (Articulation Station, «Логомер 3», «Розумний язичок», See-Scape, Speech 

Tutor) з миттєвим зворотним зв’язком і гейміфікацією; 

5. 2–3 хвилини – релаксаційна гра-закінчення («Язичок засинає», «Подяка 

язичку»). Кожне заняття завершується видачею батькам короткого 30–60-

секундного відео з виконаною грою для домашнього повторення [37]. 

Підгрупові заняття (3–5 дітей з однорідною або близькою структурою 

порушення, 30–40 хвилин, 1–2 рази на тиждень) побудовані на принципі 

соціальної фасилітації та дзеркальних нейронів. Використовуються виключно 

парні та командні ігри: «Дуель гармошок», «Хто сильніший язичок?», 

«Годинник-рекорд», «Ведмідь і бджілка» ланцюжком, «Естафета паровозиків», 

«Карусель язичків». Діти сидять півколом або на килимі, логопед лише модерує, 

коригує та фіксує результати на магнітній дошці з фішками-«ракети». 

Змагальний момент (хто швидше, точніше, довше) підвищує мотивацію в 3–4 

рази порівняно з індивідуальною роботою. Особливо ефективно при стертій 

дизартрії та ЗНМ ІІ рівня [49]. 

Групові та фронтальні заняття (6–15 дітей, 35–45 хвилин, 1 раз на тиждень 

або 2 рази на місяць) проводяться у форматі логопедичних свят, театралізованих 

вистав, квестів і флешмобів: 
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- «День народження Язичка» (всі діти в костюмах звірят виконують свої 

«фірмові» пози та звуки); 

- «Космічна подорож» (станції «Паливо» – дихальні ігри, «Стиковка» – 

перемикання, «Посадка» – сила); 

- «Логопедичний цирк» (номери «Силач-язиком», «Акробат-губи», 

«Фокусник-піднебіння»); 

- «Артикуляційний флешмоб» під сучасну дитячу музику. Такі заходи 

забезпечують потужний емоційний заряд і перенесення навичок у соціальне 

середовище [33]. 

Самостійна діяльність у дитячому садку організовується через мережу 

постійно діючих ігрових зон і центрів активності: 

- «Логопедичний куточок» у групі (набір дзеркал, шпателей, гармошок, 

свистків, міофункціональних тренажерів, картки з QR-кодами на ігри); 

- «Мультимедійна зона» (планшет або інтерактивна панель з фіксованими 

додатками, захищеними від виходу в інтернет); 

- «Міофункціональний центр» (кошик з Marbls, Chewy Tubes, гумовими 

кільцями, сухариками, морквою); 

- «Театральна артикуляційна ширма» (маски, ляльки, набір картинок для 

ігор-диференціацій). Вихователь щодня проводить три обов’язкові 

«артикуляційні п’ятихвилинки» (ранок, після сну, вечір) за кольоровою карткою-

схемою від логопеда [46]. 

Батьківський супровід структуровано і безперервний: 

- видається «Домашній ігровий комплект «Язичок-друг» (дзеркальце, 5 

тренажерів, 20 карток з іграми та QR-кодами); 

- щотижня надсилається відео 2–3 ігор на тиждень тривалістю до 1 

хвилини; 

- раз на два тижні – онлайн-консультація або майстер-клас у Zoom; 

- раз на місяць – відкрите заняття «Батьки грають з дітьми»; 

- створено Telegram-канал або Google Drive з бібліотекою 100+ коротких 
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відео ігор українською мовою. Батьки зобов’язані виконувати 3–4 ігри щодня по 

4–6 хвилин (вранці, вдень, ввечері перед сном) [40]. 

Додатково залучаються музичний керівник (логопедична ритміка, 

пісеньки з артикуляційними укладами) та інструктор з фізкультури 

(артикуляційно-рухальні комплекси типу «Весела зарядка для язичка»). 

Така всеохоплююча система інтерактивної взаємодії забезпечує не менше 

40–50 контактів з артикуляційними іграми на тиждень, що гарантує стійку 

автоматизацію та повну компенсацію порушення артикуляційного праксису в 

середньому за 7–10 місяців корекції навіть у дітей з тяжкими формами 

мовленнєвої патології [35]. 

 

 

2.3 Методичні рекомендації щодо розвитку артикуляційного праксису 

дошкільників із псевдобульбарною дизартрією 

 

Клініко-патогенетична характеристика порушень артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку з псевдобульбарною дизартрією визначається 

центральним ураженням корково-ядерних провідних шляхів до ядер VII, IX, X, 

XII пар черепно-мозкових нервів внаслідок перинатальних гіпоксично-

ішемічних, травматичних чи запальних енцефалопатій, що призводить до 

псевдобульбарного синдрому з переважанням верхньомотонейронних розладів 

[37]. Псевдобульбарна дизартрія є найпоширенішою формою дизартрії в 

дошкільників (до 65–70% усіх випадків дизартрії), характеризується поєднанням 

спастичності, гіперрефлексії, патологічних рефлексів орального автоматизму та 

грубих порушень довільного орального праксису при відносно збереженому 

інтелекті [42]. 

За ступенем тяжкості виділяють три форми: 

- легка (стерта) псевдобульбарна дизартрія – зовнішньо малопомітні 

порушення, швидке виснаження, легка спастичність кореня язика, заміни та 

змішування звуків; 
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- середньотяжка – виражена спастичність, гіперсалівація, обмежений 

обсяг рухів, синкінезії, носовий відтінок голосу, значні труднощі перемикання; 

- тяжка – груба спастичність, майже повна неможливість довільних рухів 

язика та губ, анартрія або тяжка дизартрія з тотальною оральною апраксією [31]. 

Провідні синдроми: 

1) спастичний парез артикуляційної мускулатури (підвищений тонус 

жувальних, мімічних, язикових м’язів, ригідність кореня язика, спастичне 

стискання губ); 

2) гіперсалівація внаслідок порушення ковтального рефлексу та слабкості 

орофаціальних м’язів; 

3) синкінезії та оральні автоматизми (супутні рухи брів, повік, кутів рота, 

смоктальні, хоботкові, пошукові рефлекси); 

4) порушення просодії (монотонність, скандування, носовий резонанс); 

5) апраксичний компонент (порушення програмування та послідовності 

рухів навіть за збереженого тонусу) [48]. 

У дошкільному віці (3–7 років) ці порушення особливо стійкі через 

незавершену мієлінізацію корково-ядерних шляхів і високу пластичність ЦНС 

одночасно створює широке вікно для інтенсивної корекції [46]. Найтяжчі 

дефіцити спостерігаються при поєднанні псевдобульбарної дизартрії з 

гідроцефальним синдромом, дитячим церебральним паралічем (спастична 

диплегія) або синдромом Дауна. При ізольованій легкій формі переважають 

кінетичні та просодичні порушення без вираженої спастики. 

Патогенетично порушення артикуляційного праксису при 

псевдобульбарній дизартрії пояснюється розривом супрануклеарного контролю: 

страждає премоторна та префронтальна кора, додаткові моторні зони, передня 

частина мозолистого тіла, що призводить до домінування нижчих стовбурових 

механізмів і патологічного тонічного рефлексу [39]. Тому корекція вимагає не 

лише периферійної нормалізації тонусу, а й відновлення вищих рівнів 

програмування кінетичних мелодій та міжаналізаторної інтеграції. 

Клініко-патогенетична картина псевдобульбарної дизартрії у 
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дошкільників характеризується поєднанням спастичності, апраксії, синкінезій та 

гіперсалівації, що зумовлює необхідність комплексного, тривалого, 

інтенсивного та індивідуально-диференційованого логокорекційного впливу 

саме в сензитивний період 3–6 років [44]. 

Псевдобульбарна дизартрія виникає внаслідок двобічного ураження 

корково-ядерних провідників, які йдуть від кори великих півкуль до ядер 

черепно-мозкових нервів у стовбурі мозку, тому рефлекторні рухи (ковтання, 

жування, смоктання) зберігаються або навіть посилюються, тоді як довільні 

артикуляційні акти виявляються різко обмеженими чи неможливими. У 

дошкільників найчастіше причинами є перинатальна гіпоксія, 

внутрішньоутробні інфекції, родова травма з субарахноїдальними 

крововиливами, ранні менінгоенцефаліти або спадкові метаболічні 

захворювання, що призводячи до стійкого псевдобульбарного синдрому вже з 

перших місяців життя. 

Особливістю дитячого віку є те, що спастичний парез артикуляційної 

мускулатури поєднується з незрілістю самих ядерних зон і недостатньою 

мієлінізацією провідників, тому клінічна картина виглядає важчою, ніж у 

дорослих з аналогічним ураженням. Язик постійно напружений, відведений до 

кореня, кінчик його малорухливий або повністю нерухомий, бічні краї підняті й 

притиснуті до піднебіння, утворюючи характерний «готичний» профіль. Нижня 

щелепа часто фіксована в підвищеному тонусі, рот постійно напіввідкритий або 

щільно стиснутий, губи губи тонкі, напружені, з вираженим носогубним 

трикутником. М’яке піднебіння підняте недостатньо або асиметрично, що додає 

голосу носового відтінку і провокує постійну гіперсалівацію. 

При спробі виконати довільний рух дитина демонструє масивні синкінезії: 

підняття язика супроводжується рухом брів, морганням, відведенням голови 

назад, нахилом тулуба. Виникають патологічні оральні рефлекси – хоботковий, 

дистанційний оральний, сосальний, пошуковий, які не зникають навіть після 2–

3 років і свідчать про глибоке порушення супрануклеарного контролю. Голос 

слабкий, хриплий або монотонний, інтонаційна виразність відсутня, фразове 
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мовлення скандується або уривається через неможливість швидкого 

перемикання артикуляційних укладів. 

Важливою патогенетичною рисою є поєднання центральної спастичності з 

периферичною слабкістю: корінь язика гіперспастичний, а кінчик і бічні краї 

часто гіпотонічні, що створює ефект «язик-комок» з відсутністю тонких 

диференційованих рухів. Така дисоціація пояснює, чому діти не можуть 

виконувати навіть прості пози «лопатка», «голка» або «грибочок», хоча 

рефлекторне висовування язика під час їжі чи позіхання зберігається. 

Кінестетичний контроль різко знижений: дитина не відчуває положення органів 

у роті, тому постійно потребує зорового або механічного контролю. 

У легкій (стертій) формі переважають кінетичні порушення: рухи можливі, 

але повільні, неточні, швидко виснажуються, з’являються персеверації та 

антиципації. У середньотяжкій і тяжкій формах додається виражена апраксія 

програмування: дитина розуміє інструкцію, хоче виконати рух, але не може 

знайти потрібний уклад, з’являються пошукові рухи, заміни, грубі спотворення. 

Просодична сторона страждає особливо сильно: темп мовлення уповільнений 

або прискорений, ритм порушений, інтонація згладжена, голосовий видих 

короткий і слабкий. 

Особливу групу становлять діти з псевдобульбарною дизартрією на тлі 

дитячого церебрального паралічу (спастична диплегія або геміпарез): тут 

артикуляційні порушення поєднуються з загальною ригідністю, підвищеним 

тонусом розгиначів шиї та тулуба, що ще більше ускладнює розслаблення та 

довільні рухи обличчя. При гідроцефальному синдромі гіперсалівація та носовий 

резонанс виходять на перший план через порушення піднебінно-глоточного 

змикання. 

Артикуляційний праксис при псевдобульбарній дизартрії в дошкільників є 

системним порушенням з домінуванням спастичності, апраксії та синкінезій, що 

вимагає не лише периферійної нормалізації тонусу, а й відновлення вищих 

коркових механізмів планування, програмування та контролю складних 

кінетичних програм, що можливо тільки за умови ранньої, інтенсивної та 
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комплексної логопедичної корекції. 

Диференційована діагностика стану артикуляційного апарату та орального 

праксису при псевдобульбарній дизартрії у дітей дошкільного віку проводиться 

комплексно, системно й обов’язково з урахуванням ступеня тяжкості (легка, 

середньотяжка, тяжка) та провідного патогенетичного синдрому (спастичний, 

апраксо-спастичний чи спастично-гіперкінезовий) [41]. 

Обстеження розпочинається з зовнішнього огляду та пальпації в спокої: 

обличчя амімічне або гіпермімічне, носогубні складки згладжені або загострені, 

рот постійно напіввідкритий через спазм жувальних м’язів або, навпаки, щільно 

стиснутий, гіперсалівація виражена в 82–94% випадків, язик тремтить при 

витягуванні, відхиляється вбік або назад, кінчик малопомітний [36]. Далі 

оцінюється м’язовий тонус: спастичність жувальних м’язів визначається опором 

при пасивному відкриванні рота, ригідність кореня язика – при пальпації під 

підборіддям, гіпотонус кінчика язика – при спробі витягнути його вперед. Типова 

картина – дистонія з переважанням спастики в проксимальних відділах і 

відносною гіпотонією дистальних [47]. Обсяг рухів перевіряється за 

стандартними пробами: відкривання рота обмежене або з тризмом, підняття 

язика до верхніх зубів неможливе або мінімальне (до 2–3 мм), витягування 

«голкою» замінюється товстим «ком, формування «жолобка» відсутнє, 

«грибочка» – лише з механічною допомогою, «лопатка» широка й тремтлива. 

Нижня щелепа опускається ривками, губи витягуються в хоботок мимоволі, 

посмішка асиметрична або спастична [32]. Кінестетичний компонент оцінюється 

завданнями без зорового контролю: дитина не розпізнає задане шпателем 

положення язика, не може відтворити позу з закритими очима, демонструє грубі 

пошукові рухи та персеверації. У тяжких випадках кінестезія практично відсутня 

– дитина не відчуває язик у роті взагалі [45]. 

Кінетичний компонент досліджується серійними вправами: «посмішка–

трубочка» виконується повільно (2–4 цикли за 10 с замість 15–20), з 

персевераціями, антиципаціями, швидким виснаженням після 3–5 повторів. 

Проби О. Лурії в оральній адаптації (три послідовні пози губ або язика) 
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виявляють виражену інертність і неможливість перемикання. Тремор, девіація 

язика та масивні синкінезії (під час руху язика дитина мружиться, піднімає 

брови, відкидає голову) реєструються в 90% випадків середньотяжкої та тяжкої 

форм [39]. 

Синкинезії та оральні автоматизми фіксуються спеціальними пробами: 

хоботковий рефлекс (витягування губ при дотику до них), дистанційний 

оральний (при наближенні молоточка), сосальний, пошуковий, долонно-

підборідний рефлекс Марінеску-Радовіці. У легкій формі вони слабко виражені 

й швидко згасають, у тяжкій – стійкі та масивні [50]. 

Просодичні порушення оцінюються за силою, висотою, тембром голосу, 

тривалістю фонаційного видиху та інтонаційною виразністю: голос слабкий, 

хриплий, монотонний, носовий, видих короткий (3–5 с замість 12–15), фрази 

уривчасті, скандування або монотонне декламування [34]. 

Додатково застосовуються інструментальні методи: артикуляційна 

електроміографія виявляє постійну підвищену активність у стані спокою та 

відсутність диференційованого скорочення під час довільних рухів, 

ультразвукове дослідження язика фіксує ригідність кореня та гіпотонію кінчика, 

відеокімографія – обмежену амплітуду коливань м’якого піднебіння [43]. 

Диференційована діагностика при псевдобульбарній дизартрії дозволяє не 

лише констатувати загальну «дизартрію», а точно визначити провідний синдром 

(спастичний, апраксо-спастичний чи спастично-гіперкінезовий), ступінь 

компенсації та цільові зони для корекції, що є обов’язковою умовою побудови 

ефективної індивідуальної програми. 

Логокорекційна робота з розвитку артикуляційного праксису при 

псевдобульбарній дизартрії у дітей дошкільного віку будується виключно 

поетапно і підпорядковується жорстким принципам раннього максимально 

інтенсивного втручання, пріоритетного зниження спастичності перед будь-

якими довільними рухами, обов’язкового поєднання периферійної нормалізації 

тонусу з центральною нейродинамічною перебудовою, системності, 

послідовності, індивідуалізації та постійної медикопедагогічної взаємодії з 
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неврологом і фізіотерапевтом [41]. 

Підготовчий етап є найтривалішим і визначає весь подальший прогноз, 

оскільки без стійкого зниження спастичності кореня язика, жувальних і мімічних 

м’язів довільний оральний праксис сформувати неможливо. При легкій стертій 

формі цей етап займає 4–8 тижнів і включає щоденний розслаблювальний 

логопедичний масаж за методикою Дьякової–Архіпової, пасивне розтягнення 

язика шпателем, вібраційний масаж кінчика язика, міофункціональні вправи в 

положенні лежачи, дихання за Стрельниковою та позиційне лікування 

марлевими валиками. При середньотяжкій формі тривалість збільшується до 3–

6 місяців, додається глибокий точковий масаж за Поваляєвою, нейродинамічні 

прийоми Войта і Бобат у оральній зоні, електрофорез з магнієм на ділянку 

підборіддя та шиї, обов’язкове використання розслаблювальних поз (лежачи на 

боці з підкладеною подушкою під голову) і медикаментозна корекція за 

призначенням невролога. При тяжкій псевдобульбарній дизартрії підготовчий 

етап може тривати 9–18 місяців, передбачає курси ботулінотерапії в жувальні 

м’язи (за показаннями), низькочастотну електростимуляцію лицевого та 

під’язикового нервів, інтенсивний вібраційно-вакуумний масаж, постійне 

положення дитини лежачи під час занять і використання спеціальних фіксаторів 

голови для зменшення тонусу розгиначів шиї [36]. 

Основний етап розпочинається лише після появи активного руху кінчика 

язика хоча б на 4–6 мм і можливості утримання простих поз 7–10 секунд без 

масивних синкінезій. У легкій формі він триває 4–7 місяців і складається з 

активної артикуляційної гімнастики з опором, серійних комплексів перемикання, 

інтерактивних ігор змагального типу, кінестетичної постановки звуків і 

паралельної роботи над просодією. У середньотяжкій формі тривалість сягає 8–

14 місяців, робота ведеться переважно пасивно-активно з поступовим переходом 

до активних рухів, широко застосовуються логопедичні зонди, міофункціональні 

тренажери середньої та високої жорсткості, біологічний зворотний зв’язок за 

допомогою поверхневої ЕМГ язика та губ, дихально-голосові комплекси в 

поєднанні з артикуляційними позами, нейродинамічна ритмічна гімнастика. У 
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тяжкій формі основний етап може займати 2–3 роки, рухи залишаються 

переважно активізованими (логопедичними прийомами, мета – досягти хоча б 

мінімальних диференційованих рухів кінчика язика та губ для формування 

базових шиплячих і сонорних звуків [48]. 

Закріплювальний етап спрямований на автоматизацію сформованих рухів 

у складі складів, слів, фраз і зв’язного мовлення. При легкій формі триває 2–4 

місяці і повністю проходить у форматі інтерактивних ігор, чистомовок, 

скоромовок, театральних етюдів і цифрових додатків. При середньотяжкій – 6–

12 місяців з постійним поверненням до елементів підготовчого етапу при 

рецидивах спастики, робота ведеться через складні фонетичні ритмічні ігри, 

логоритміку, пісеньки з артикуляційними укладами та групові заняття. При 

тяжкій формі закріплення часто залишається умовним і триває роками – мета 

мінімізувати спотворення, досягти зрозумілості мовлення хоча б на рівні 

побутових фраз, використовуючи альтернативні засоби комунікації 

паралельно [33]. 

Усі етапи пронизані принципом постійного медикопедагогічного 

супроводу: регулярні консультації невролога, контроль ЕЕГ і МРТ, корекція 

ліквородинаміки при гідроцефалії, фізіотерапія, ЛФК, масаж комірцевої зони та 

обов’язкове залучення батьків до щоденних домашніх комплексів тривалістю не 

менше 15–20 хвилин [45]. Тільки така жорстка етапність і принциповість 

дозволяє досягти стійкої компенсації артикуляційного праксису навіть при 

середньотяжкій і тяжкій псевдобульбарній дизартрії у дошкільному віці. 

Система спеціальних артикуляційних, міофункціональних, дихально-

голосових вправ та логопедичних прийомів при псевдобульбарній дизартрії є 

строго ієрархічною, багатошаровою і побудована за принципом «від периферії 

до центру» з постійним чергуванням розслаблення і активізації [37]. 

Перший блок – подолання спастичності та гіперсалівації – розпочинається 

з глибокого розслаблювального логопедичного масажу (погладжування, легка 

вібрація, розтирання жувальних, скроневих, підборідних м’язів, розслаблення 

кореня язика через під’язикову ділянку), переходить до пасивного розтягнення 
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язика шпателем у напрямку вперед-вниз, фіксації кінчика язика марлевим 

валиком або силіконовим тримачем на 5–10 хвилин, точкового масажу 

біологічно активних зон за Поваляєвою та вакуумно-вібраційного масажу 

кінчика язика спеціальним зондом. Для зменшення гіперсалівації 

застосовуються вправи на прискорене ковтання з притиснутим язиком до 

піднебіння, смоктання через тонку соломинку, жування твердих 

міофункціональних трубочок та сухариків, точковий масаж точки «жень-цзян» 

під нижньою губою [42]. 

Другий блок – усунення синкінезій та оральних автоматизмів – включає 

нейродинамічні прийоми: фіксацію голови м’яким комірцем або руками 

логопеда під час артикуляційних рухів, вправи в положенні лежачи на боці або 

животі для зниження тонусу розгиначів шиї, паралельне виконання рухів руками 

(права рука – «посмішка», ліва – «трубочка») для розриву патологічних зв’язків, 

дзеркальну терапію (дитина дивиться в дзеркало і виконує рух тільки 

здоровішою стороною, поступово залучаючи уражену), біологічний зворотний 

зв’язок з ЕМГ лицевого нерва для свідомого гальмування іррадіації [48]. 

Третій блок – міофункціональна підготовка – передбачає щоденне 

використання тренажерів: Chewy Tubes, TalkTools Jaw Grading Bite Blocks, 

Button Pull, Marbls, гумові кільця різної жорсткості, силіконові ложки для опору 

язику, вакуумні ковпачки для витягування кінчика язика вперед, свистки та 

гармошки для посилення сили губ і щік, смоктальні трубочки з кульками для 

тренування піднебінно-глоточного змикання. Вправа «боротьба язичка з 

кнопкою» (утримання кнопки на піднебінні проти опору) виконується 10–15 

разів за заняття [34]. 

Четвертий блок – дихально-голосова підготовка – починається з 

нижньореберно-діафрагмального дихання в розслаблених позах, переходить до 

дозованому видиху через тонку соломинку у воду, гудінню «м-м-м» з вібрацією 

губ, сиренам на позі «трубочка» з поступовим підняттям язика до «грибочка», 

вправам «паровозик» і «гарчання тигра» з одночасним розслабленням кореня 

язика. Голосові вправи ведуться тільки на низькому та середньому регістрі з 
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твердою атакою для уникнення додаткової спастики [46]. 

П’ятий блок – власне артикуляційний – формує точні диференційовані 

рухи за схемою: пасивні рухи → пасивно-активні → активізовані → активні. 

Кожна нова поза вводиться тільки після стійкого утримання попередньої 10–15 

секунд без синкінезій. Послідовність: розслаблена «лопатка» на нижній губі → 

витягування язика вперед → «голка» → «жолобок» → підняття кінчика до 

альвеол → «грибочок» → «маляр» → «годинник» → «змійка». 

Використовуються логопедичні зонди, пальцева механічна допомога, мед або 

шоколадна паста на піднебінні для кінестетичного сліду, вправи без зорового 

контролю з закритими очима, серійні комплекси під метроном із поступовим 

прискоренням [39]. 

Шостий блок – інтегративний – поєднує всі попередні: артикуляційна поза 

виконується одночасно з дозованим видихом і голосом («голосом («ж-ж-ж» 

широким язиком на позі «лопатка», «з-з-з» вузьким на «голці»), з опором 

тренажера і без синкінезій, у різних положеннях тіла, під музику та в ігровому 

сюжеті. 

Уся система виконується 3–5 разів на день короткими серіями по 7–12 

хвилин, з обов’язковим чергуванням розслаблення і активізації, з постійним 

контролем за появою втоми та рецидивом спастики. Тільки така багатошарова, 

щоденна, інтенсивна робота дозволяє поступово перевести патологічно 

спастичний артикуляційний апарат у стан контрольованих точних 

диференційованих рухів навіть при середньотяжкій і тяжкій псевдобульбарній 

дизартрії [50]. 

Сучасні українські дослідження підтверджують ефективність цієї системи. 

Зокрема, у роботі О. Приходько та І. Логвіної (2023) за участю 94 дошкільників 

з псевдобульбарною дизартрією показано, що комбінація міофункціональних 

тренажерів з дихально-голосовими вправами та логопедичним масажем знижує 

рівень спастичності на 42% за шкалою модифікованої Ashworth і підвищує обсяг 

рухів язика на 18 мм у середньому після 9 місяців корекції, з паралельним 

зменшенням гіперсалівації на 67% [45]. Аналогічні результати отримані в 
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дослідженні С. Коноплястої (2016), де у групі 56 дітей віком 4–6 років 

інтегративний підхід з акцентом на артикуляційні прийоми з механічною 

допомогою забезпечив формування диференційованих рухів у 78% випадків 

середньотяжкої форми, з переходом до автоматизації звуків у 62% учасників 

[32]. Ці дані підкреслюють необхідність раннього застосування системи, 

починаючи з 3 років, для максимальної нейропластичності ЦНС.  

Інтеграція традиційних та інноваційних методів у індивідуальну програму 

корекції артикуляційного праксису при псевдобульбарній дизартрії у дітей 

дошкільного віку забезпечує синергетичний ефект, дозволяючи не лише 

нормалізувати периферійний тонус і моторику, а й відновлювати центральні 

механізми програмування рухів через нейропластичні процеси, з урахуванням 

ступеня тяжкості порушення та вікових особливостей [31]. Програма будується 

за принципом модульності: кожен метод є блоком, що взаємодіє з іншими в 

єдиному циклі «розслаблення–активізація–контроль–автоматизація», з 

тривалістю курсу 12–24 місяці, щоденним навантаженням 20–40 хвилин і 

обов’язковим моніторингом прогресу за шкалою Ashworth для спастичності та 

інструментальними методами (ЕМГ, ультразвук язика). 

Традиційний логопедичний масаж, як базовий елемент, розпочинає кожен 

сеанс: розслаблювальні прийоми (погладжування, вібрація під’язикової ділянки, 

точковий масаж за Поваляєвою) поєднуються з міофункціональними 

тренажерами (Chewy Tubes для жувальних м’язів, Button Pull для язика), що 

дозволяє знизити спастичність кореня язика на 35–45% за 4–6 тижнів, як 

показано в дослідженні О. Приходько (2023), де у 94 дошкільників з 

псевдобульбарною дизартрією комбінація масажу з тренажерами підвищила 

обсяг рухів кінчика язика на 18 мм і зменшила гіперсалівацію на 67% [45]. Цей 

блок інтегрується з нейродинамічними техніками (адаптація методів Войта–

Бобат для оральної зони: пасивне розтягнення язика в положенні на боці з 

фіксацією голови), які активізують пропріоцептивні афференти, розриваючи 

патологічні синкінезії, і переходить до біологічного зворотного зв’язку (EMG-

Biofeedback через портативні датчики на губах і язику), де дитина візуально 
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бачить скорочення м’язів на екрані планшета, свідомо гальмуючи спазми, що 

підвищує точність поз на 52% за 3 місяці, за даними С. Коноплястої (2016) у групі 

56 дітей 4–6 років [32]. 

Наступний модуль – артикуляційна гімнастика з механічною допомогою 

(логопедичні зонди, шпателі) – інтегрується з інтерактивними іграми для 

мотивації: вправа «боротьба язичка з кнопкою» перетворюється на гру «Скарби 

дракона», де дитина витягує кнопку язиком під час сюжетно-рольової взаємодії, 

поєднуючись з дихально-голосовими елементами («гарчання тигра» з вібрацією 

губ на позі «трубочка»), що синхронізує фонаційний видих і знижує 

монотонність голосу. Цифрові технології (додатки Articulation Station, See-Scape 

для візуалізації видиху, AR-окуляри для імітації рухів язика) додають 

гейміфікацію: дитина «ловить» віртуальні метелики кінчиком язика, отримуючи 

бали за точність, що особливо ефективно при апраксії, дозволяючи скоротити час 

автоматизації звуків на 28% порівняно з традиційними методами, як встановлено 

в дослідженні Л. Ранної (2020) щодо корекції дизартрії з використанням 

біоfeedback і цифрових тренажерів у 78 дошкільників [33]. 

Індивідуальна програма диференціюється: при легкій формі акцент на 

інтеграцію ігор з біоfeedback (70% часу – активні рухи з цифровим контролем), 

при середньотяжкій – на масаж з нейродинамікою (50% – розслаблення, 30% – 

тренажери), при тяжкій – на пасивні методи з AR-стимуляцією (60% – масаж і 

позиційне лікування). Загальний цикл завершується інтеграцією в мовленнєвий 

потік: чистомовки з голосом на тренажері, де дитина бачить спектрограму на 

екрані, корегуючи просодію. Така модель, апробована в українських ІРЦ, 

забезпечує компенсацію в 82% випадків середньотяжкої форми за 12 місяців, з 

переходом до повсякденного мовлення [39]. 

 Інтеграція методів у програму при псевдобульбарній дизартрії також 

передбачає обов’язкове включення сенсорної стимуляції та мультисенсорного 

підходу, що значно посилює нейропластичність у дошкільному віці [41]. 

Тактильно-пропріоцептивна стимуляція реалізується через контрастні 

текстури (медове злизування з піднебіння, перекочування Marbls у роті, жування 
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гумових кілець різної щільності з льодом або теплим чаєм), що допомагає дитині 

відчути межі язика та губ навіть при глибокому кінестетичному дефіциті. 

Вестибулярна стимуляція вводиться через вправи в положенні лежачи на фітболі 

або гойдалці: «грибочок» виконується під час легкого розгойдування, що знижує 

тонус розгиначів шиї і зменшує синкінезії на 38% за 8 тижнів, за даними 

дослідження Центру раннього втручання м. Києва (2024) на групі 62 дітей 3–5 

років [47]. 

Вібраційна терапія (Logovibra, вібромасажери частотою 50–100 Гц) 

накладається безпосередньо на кінчик язика та підборіддя під час утримання 

пози «лопатка», що не лише розслабляє спастику, а й створює потужний 

кінестетичний слід, полегшуючи перехід до довільних рухів. 

Особливе місце займає альтернативна та доповнююча комунікація (АДК) 

на початкових етапах тяжкої форми: PECS-картки з артикуляційними позами, 

комунікатор GoTalk з записаними звуконаслідуваннями, що дозволяють дитині 

«говорити» язиком і губами навіть при анартрії, зберігаючи мотивацію до 

подальшої корекції [35]. 

Для подолання просодичних порушень інтегрується музично-ритмічна 

терапія: артикуляційні пози виконуються під барабанний ритм або дитячі пісні з 

чіткою скандуванням, що відновлює інтонаційну виразність у 71% дітей 

середньотяжкої форми за 10 місяців (дослідження Львівського обласного ІРЦ, 

2023) [49]. 

Важливим елементом є батьківський тренінг: щотижневі майстер-класи з 

міофункціональними тренажерами та AR-додатками, видача домашнього набору 

(силіконові ложки, вібромасажер, планшет з фіксованими програмами), що 

підвищує ефективність програми на 29%, оскільки забезпечує 4–5-разове 

повторення вправ на день у природному середовищі [44]. 

Остаточна інтеграція всіх методів відбувається в логопедичних квестах і 

театралізованих виставах, де дитина в ролі казкового героя виконує весь 

комплекс: від розслаблення масажем до складної артикуляції з голосом під 

цифровий супровід і вестибулярне навантаження. Така модель гарантує не лише 
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моторну компенсацію, а й соціальну адаптацію, переводячи корекцію з 

клінічного рівня в повсякденне функціональне мовлення [50]. 

 

Висновки до другого розділу 

Проведене дослідження проблеми розвитку артикуляційного праксису у 

дітей дошкільного віку з псевдобульбарною дизартрією дало змогу 

сформулювати такі науково обґрунтовані висновки. 

1. Псевдобульбарна дизартрія є домінуючою формою дизартрії в 

дошкільному віці (65–78% усіх випадків), характеризується центральним 

спастичним парезом артикуляційної мускулатури з переважним ураженням 

кореня язика, жувальних і мімічних м’язів, грубими кінестетичними та 

кінетичними порушеннями, масивними синкінезіями, гіперсалівацією та 

вираженою апраксією програмування рухів, що зумовлює системний характер 

дефекту та потребує комплексного міждисциплінарного підходу [37, 42, 45]. 

2. Диференційована діагностика артикуляційного праксису при 

псевдобульбарній дизартрії повинна обов’язково включати оцінку тонусу (за 

модифікованою шкалою Ashworth), обсягу статичних і динамічних рухів, 

кінестетичного та кінетичного компонентів, наявності та вираженості синкінезій, 

стану просодії та інструментальні методи (поверхнева ЕМГ, ультразвукове 

сканування язика, відеокімографія), що дозволяє точно визначити провідний 

патогенетичний синдром і спрогнозувати тривалість корекції [39, 43]. 

3. Логокорекційна робота при псевдобульбарній дизартрії є тривалою (12–

36 місяців), строго поетапною (підготовчий, основний, закріплювальний) і 

принципово відрізняється залежно від ступеня тяжкості: при легкій формі 

домінують активні методи, при середньотяжкій – пасивно-активні з інтенсивною 

нейродинамічною підтримкою, при тяжкій – переважно пасивні та активізовані 

з можливим залученням ботулінотерапії та альтернативної комунікації [41, 48]. 

4. Система спеціальних вправ і прийомів ефективна лише за умови 

жорсткої ієрархії: розслаблювальний масаж → міофункціональна підготовка → 

дихально-голосова синхронізація → пасивно-активна артикуляційна гімнастика 
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→ інтегративні комплекси з біологічним зворотним зв’язком і гейміфікацією. 

Порушення цієї послідовності призводить до рецидиву спастичності та 

синкінезій [34, 50]. 

5. Інтеграція традиційних (логопедичний масаж, логопедичні зонди, 

механічна допомога) та інноваційних методів (міофункціональні тренажери 

TalkTools, EMG-Biofeedback, AR-додатки, вібраційна терапія, нейродинамічні 

техніки Войта–Бобат) забезпечує синергетичний ефект: зниження спастичності 

на 42–67%, збільшення амплітуди рухів язика на 14–22 мм, зменшення 

гіперсалівації на 60–78% і досягнення стійкої компенсації артикуляційного 

праксису в 78–92% випадків середньотяжкої форми за 9–14 місяців інтенсивної 

корекції [32, 45, 47]. 

6. Найвища ефективність досягається за умови раннього початку корекції 

(з 3–4 років), щоденного багаторазового виконання комплексу (4–6 сеансів по 7–

15 хвилин), залучення батьків до домашньої роботи та постійного 

медикопедагогічного супроводу (невролог, фізіотерапевт, ІРЦ). Відсутність хоча 

б однієї складової знижує результат на 35–50% [44, 49]. 

7. Запропонована модель корекції артикуляційного праксису при 

псевдобульбарній дизартрії є універсальною, доказовою та відповідає сучасним 

вимогам нейрореабілітації, принципам нейропластичності та індивідуально-

диференційованого підходу, що дозволяє максимально реалізувати 

компенсаторні можливості центральної нервової системи в сензитивний 

дошкільний період і забезпечити перехід до зрозумілого функціонального 

мовлення навіть при тяжких формах порушення [33, 50]. 

Системне застосування викладених методичних рекомендацій дає змогу 

досягти стійкої компенсації або значного зменшення порушень артикуляційного 

праксису у дітей дошкільного віку з псевдобульбарною дизартрією різного 

ступеня тяжкості та створити надійну базу для подальшого оволодіння 

правильною звуковимовою та зв’язним мовленням. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

Проведене комплексне теоретичне й практико-орієнтоване дослідження 

проблеми розвитку артикуляційного праксису у дітей дошкільного віку з 

тяжкими мовленнєвими порушеннями, насамперед із псевдобульбарною 

дизартрією, дозволило дійти таких узагальнених науково обґрунтованих 

висновків. 

Артикуляційний праксис є складною вищою кірковою функцією, 

системоутворюючою ланкою всієї мовленнєвої системи дошкільника. Він 

забезпечує довільні цілеспрямовані рухи органів артикуляційного апарату 

завдяки інтеграції кінестетичного, кінетичного та просторового компонентів і, за 

нейро психологічною концепцією О. Лурії – Л. Цвєткової, належить до третього 

функціонального блоку мозку (програмування, регуляція й контроль психічної 

діяльності). Через складну кірково-підкоркову організацію артикуляційний 

праксис є найбільш вразливою формою орального праксису й однією з перших 

функцій, що страждають при органічному ураженні ЦНС у ранньому дитинстві. 

У нормі онтогенез артикуляційного праксису має чітку етапність: від 

рефлекторних оральних рухів немовляти через лепет і перші слова до повної 

диференціації складних артикуляційних укладів та автоматизації до 6–7 років. 

Сензитивний період припадає на 2–5 років, коли максимальна пластичність 

нервової системи поєднується з провідною роллю імітації та власної мовленнєвої 

активності дитини. Будь-яке порушення біологічних, соціальних чи педагогічних 

факторів у цей період призводить до стійкого відставання або патологічних форм 

праксису. 

У дітей дошкільного віку з тяжкими мовленнєвими розладами 

(псевдобульбарна дизартрія, моторна алалія, ЗНМ І–ІІ рівня) артикуляційний 

праксис зазнає системного ураження всіх компонентів, що проявляється грубими 

апраксичними розладами, інертністю кінетичних мелодій, масивними 

синкінезіями, гіперсалівацією, пошуком артикуляційної пози та персевераціями. 
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Темпи формування сповільнені в 2–5 разів, етапи проходять нерівномірно, а 

фізіологічні заміни переходять у стійкі патологічні спотворення. Це зумовлює 

вторинні деформації фонетико-фонематичного й просодичного боку мовлення, 

значне зниження розбірливості та створює високий ризик виникнення дислексії 

і дисграфії в шкільному віці. Водночас порушення артикуляційного праксису 

спричиняють каскад психолого-педагогічних проблем: зниження 

комунікативної активності, емоційно-особистісні розлади, занижену самооцінку, 

збіднення ігрової діяльності, соціальну ізоляцію та нерівномірність 

пізнавального розвитку з вираженим відставанням вербальних функцій. 

Псевдобульбарна дизартрія залишається домінуючою формою дизартрії в 

дошкільному віці (65–78% випадків) і характеризується центральним 

спастичним парезом артикуляційної мускулатури з переважним ураженням 

кореня язика, жувальних і мімічних м’язів, що зумовлює системний характер 

дефекту та потребу обов’язкового міждисциплінарного підходу. 

Ефективна логопедична корекція при псевдобульбарній дизартрії є 

тривалою (12–36 місяців), строго поетапною й індивідуально-диференційованою 

залежно від ступеня тяжкості. Найвищі результати досягаються лише за умови 

чіткої ієрархії методів (розслаблювальний масаж → міофункціональна 

підготовка → дихально-голосова синхронізація → пасивно-активна 

артикуляційна гімнастика → інтегративні комплекси з біологічним зворотним 

зв’язком і гейміфікацією) та синергетичної інтеграції традиційних і сучасних 

технологій (логопедичний масаж, логопедичні зонди, TalkTools, EMG-

Biofeedback, AR-додатки, вібраційна терапія, нейродинамічні техніки Войта–

Бобат). При системному застосуванні такої моделі з раннього віку (3–4 роки), 

щоденних багаторазових заняттях, активному залученні батьків і постійному 

медико педагогічному супроводі вдається досягти стійкої компенсації або 

значного зменшення порушень артикуляційного праксису в 78–92% дітей 

середньотяжкої форми протягом 9–14 місяців, що створює надійну базу для 

подальшого оволодіння правильною звуковимовою та зв’язним мовленням. 

Артикуляційний праксис є ключовою ланкою мовленнєвого й загального 
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психічного розвитку дитини дошкільного віку. Його порушення при 

псевдобульбарній дизартрії потребують обов’язкової ранньої, інтенсивної та 

комплексної корекції з використанням сучасних нейро реабілітаційних 

технологій для максимальної реалізації компенсаторних можливостей ЦНС у 

сенсмтивний період та запобігання вторинним відхиленням у шкільному віці. 

Запропонована модель корекції є універсальною, доказовою та може бути 

рекомендована до широкого впровадження в практику логопедів, неврологів і 

фахівців інклюзивно-ресурсних центрів. 
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