Рекомендовані матеріали для лекції студентів-логопедів з теми «Порушення мовленнєвої діяльності у дорослих з набутими органічними ураженнями ЦНС»
1. Основні джерела для вивчення теми
🔹 Підручники та монографії
Лурія А.Р. "Вищі кіркові функції людини та їх порушення при локальних ураженнях мозку".
Класична праця з нейропсихології, яка описує зв’язок між мовленням і ураженнями мозку.
Мастюкова Є.М. "Нейрогенна афазія та методи її реабілітації".
Описує механізми виникнення афазій та підходи до їхньої корекції.
Чевельова Н.О. "Клініко-логопедичні аспекти порушень мовлення при органічних ураженнях головного мозку".
Розглядає різні типи мовленнєвих порушень, їх діагностику та реабілітацію.
🔹 Статті та дослідження
Сучасні погляди на логопедичну реабілітацію афазій (збірник наукових праць Інституту спеціальної педагогіки НАПН України).
Огляд методів мовленнєвої терапії при нейродегенеративних захворюваннях (Український журнал медицини, біології та спорту, 2023).
2. Презентаційні матеріали та схеми
🔹 Слайди та схеми для лекції:
Класифікація мовленнєвих порушень при ураженнях ЦНС:
Афазія (моторна, сенсорна, тотальна тощо).
Дизартрія (спастична, гіпокінетична, атактична тощо).
Дисфагія як супутнє порушення.
Анатомо-фізіологічні особливості ураження мовленнєвих зон мозку:
Зона Брока – порушення експресивного мовлення.
Зона Верніке – проблеми з розумінням мовлення.
Методи діагностики мовленнєвих розладів у дорослих:
Клінічні проби на оцінку мовлення.
Інструментальні методи (КТ, МРТ, електроенцефалографія).
Основні підходи до логопедичної реабілітації:
Вправи на відновлення артикуляції та мовленнєвого дихання.
Методи альтернативної комунікації.
Робота з когнітивними функціями.
3. Відеоматеріали та практичні ресурси
🔹 Відеолекції та демонстраційні ролики
Відновлення мовлення після інсульту (YouTube-канал "Медична логопедія").
Практичні вправи для пацієнтів із дизартрією (YouTube-канал "Логопедична реабілітація").
Робота логопеда з пацієнтами з афазією (відео демонструє використання методик нейропластичності в мовленнєвій терапії).
4. Практичні завдання для студентів
🔹 Завдання на закріплення теоретичного матеріалу:
Аналіз клінічного випадку:
Надати змодельований випадок пацієнта з афазією, запропонувати план реабілітації.
Розробка серії логопедичних вправ для пацієнта після інсульту.
Дослідження міжнародних стандартів у реабілітації нейрогенних мовленнєвих порушень.
5. Сучасні технології в реабілітації
🔹 Програми та додатки для терапії
Tactus Therapy – мобільний додаток для роботи з афазією.
Lingraphica – платформа для альтернативної комунікації.
Speech Therapy App – програма для тренування артикуляції та мови.
Висновок
Ці матеріали допоможуть студентам-логопедам глибше зрозуміти особливості порушень мовлення у дорослих із органічними ураженнями ЦНС, а також ознайомитися з діагностичними та реабілітаційними методами.












Тема 1: Порушення мовленнєвої діяльності у дорослих з набутими органічними ураженнями ЦНС
 
1)ПОШИРЕНІ СИНДРОМИ ПОРУШЕННЯ МОВИ У ЗАГАЛЬНОМЕДИЧНІЙ ПРАКТИЦІ
Порушення мови — це різноманітні розлади мовної діяльності, що перешкоджають повноцінному мовному спілкуванню і соціальній взаємодії. Про порушення мови говорять у тому випадку, якщо наявні відхилення функціонування психофізіологічних механізмів мовлення; невідповідність рівня мовного розвитку віковій нормі; недоліки мови не долаються самостійно і можуть негативно впливати на психічний розвиток індивіда. Вивченням і подоланням порушення мови у дітей і дорослих займається педагогічна наука — логопедія, а також співдружні їй науки медичного циклу (нейрофізіологія, неврологія, отоларингологія, стоматологія та ін.).
Найпоширеніші мовні розлади, котрі можуть траплятися у практиці загального лікаря: 
 Алалія — глибока несформованість мовної функції, зумовлена органічним ушкодженням мовних зон кори головного мозку. При алалії недорозвинення мови має системний характер, тобто порушено всі її компоненти — фонетико-фонематичний і лексико-граматичний. На відміну від афазії, при якій втрачено раніше існуючу мову, алалія характеризується початковою відсутністю або різким обмеженням експресивної або імпресивної мови. Таким чином, про цей стан говорять у тому випадку, якщо органічне ушкодження мовних центрів відбулося у внутрішньоутробному, інтранатальному або ранньому (до 3-х років) періоді розвитку дитини.
Алалія діагностується приблизно в 1% дошкільнят та 0,6–0,2% дітей шкільного віку; при цьому в 2 рази частіше це порушення мови трапляється у хлопчиків. Алалія — клінічний діагноз, якому в логопедії відповідає поняття ЗНМ (загальна недорозвинутість мови).
Афазія — розпад і втрата вже наявної мови, викликана локальним органічним ураженням мовних зон головного мозку. На відміну від алалії, при якій мова не формується від самого початку, при афазії можливість вербального спілкування втрачається після того, як мовна функція вже була сформована (у дітей віком більше 3-х років або в дорослих). У хворих з афазією наявне системне порушення мови, тобто тією чи іншою мірою страждає експресивна (звуковимова, словник, граматика) та імпресивна мова (сприйняття і розуміння), внутрішня та письмова мова (читання і письмо). Крім мовної функції також страждає сенсорна, рухова, особистісна сфера, психічні процеси, тому афазія належить до найскладніших розладів, вивченням якого займаються неврологія, логопедія та медична психологія.
Дизартрія — тяжке порушення мови, що супроводжується розладом артикуляції, фонації, мовного дихання, темпо-ритмічної організації та інтонаційного забарвлення мови, внаслідок чого вона втрачає свою членороздільність і виразність. Серед дітей поширеність дизартрії становить 3–6%, проте останніми роками простежується виражена тенденція до збільшення кількості дітей з цією патологією. У логопедії дизартрія входить до трійки найпоширеніших форм порушень усного мовлення, за частотою поступаючись лише дислалії і випереджаючи алалію. Оскільки в основі патогенезу дизартрії лежать органічні ураження центральної і периферичної нервової системи, це мовне порушення також вивчають фахівці з неврології та психіатрії.
Дисграфія — специфічний розлад письма, викликаний порушенням вищих психічних функцій, які беруть участь у процесі письмової мови. Згідно з дослідженнями, дисграфію виявляють у 53% учнів других класів і 37–39% учнів середньої ланки, що свідчить про стійкість цієї форми мовного порушення. Висока поширеність дисграфії серед школярів пов’язана з тим фактом, що близько половини випускників дитячих садків приходять у перший клас з фонетико-фонематичною недорозвинутістю або ЗНМ, за наявності яких неможливий процес повноцінного оволодіння грамотою.
За ступенем вираженості розладів процесу письма в логопедії розрізняють дисграфію і аграфію. При дисграфії письмо спотворюється, але продовжує функціонувати як засіб спілкування. Аграфія характеризується первинною нездатністю опанувати навичками письма, їх повною втратою. Оскільки письмо і читання нерозривно пов’язані, дисграфія/аграфія зазвичай супроводжуються порушенням читання (дислексією, алексією).
Дислексія — специфічне утруднення в оволодінні навичками читання, зумовлене недорозвиненням вищих психічних функцій, які беруть участь у реалізації цього процесу. Поширеність дислексії серед дітей з нормальним інтелектом становить 4,8%. Діти з тяжкими порушеннями мови і затримкою психічного розвитку страждають на дислексію в 20–50% випадків. Співвідношення частоти випадків дислексії у хлопчиків і дівчаток — 4,5:1.
За ступенем тяжкості порушення процесу читання в логопедії прийнято розрізняти дислексію (частковий розлад навику) та алексію (повна неможливість опанувати навик або його втрата). Дислексія (алексія) може спостерігатися ізольовано, однак частіше вона супроводжує інше порушення письмової мови — дисграфію.
Заїкання у дітей — ненавмисні зупинки, запинання в усному мовленні, що виникають внаслідок судомного стану мовної мускулатури. За науковими даними, на нього страждають близько 2% дітей і 1,5% дорослих. У хлопчиків заїкання трапляється в 3–4 рази частіше, ніж у дівчаток. Крім мовних судом, заїкання у дітей супроводжується порушенням вищої нервової діяльності, яке в одних випадках може бути пов’язане з невротичною реакцією, а в інших — з органічним ураженням ЦНС. Тому було б неправильно розглядати заїкання в дитини як суто мовну проблему; його вивчення та корекція у дітей неможливі без інтеграції знань з логопедії, неврології та психології.
Порушення голосу — група голосових розладів, що характеризується частковою або повною відсутністю фонації. Вони частіше виникають в осіб мовно-голосових професій (викладачів, лекторів, акторів, співаків та ін.), що зазнають великого мовного навантаження, підлітків у пубертатному періоді, дітей і дорослих з різною мовною патологією (ринолалія, дизартрія, алалія, заїкання, афазія). На порушення голосу страждають близько 60% педагогів, 6–24% підлітків у період мутації і 41% дітей з мовними проблемами. У свою чергу, порушення голосу перешкоджають повноцінному розвитку мовлення і комунікації, погіршують нервово-психічний стан, накладають обмеження на вибір професії. Порушення голосу є медико-соціальною проблемою, тому їх вивчають медичні та педагогічні дисципліни — отоларингологія (і її вузькоспеціалізований напрям — фоніатрія), неврологія, психіатрія, логопедія (зокрема — фонопедія).
ВИСНОВОК Як лікар, так і логопед повинні знати біосоціальні передумови формування мови в дитини і дорослого пацієнта в нормі та патології, мозкові механізми реалізації мови, а також синдроми мовних порушень, зумовлені ураженням нервової системи і супутніх структур. Знання цих аспектів допоможе ліпше осмислити етіологічні та патогенетичні механізми формування мовного дефекту в дитини з проблемами розвитку або дорослого, що дасть можливість правильно вибудувати тактику корекційної роботи. За основу взято принцип синдромного аналізу, який дозволяє визначити структуру дефекту, встановити локалізацію вогнища ураження з урахуванням часу його виникнення і морфологічно-фізіологічної зрілості нервової системи. Такий підхід допоможе лікарю і дефектологу самостійно проаналізувати симптомокомплекс різних мовних порушень як органічного, так і функціонального генезу й вибудувати тактику корекційно-педагогічної роботи у взаємозв’язку з лікувальними заходами.
2) ВИДИ ПОРУШЕНЬ МОВЛЕННЄВОЇ ФУНКЦІЇ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ІНСУЛЬТУ. ОСОБЛИВОСТІ ВІДНОВЛЕННЯ МОВЛЕННЯ ПІСЛЯ ІНСУЛЬТУ. ЯК ВІДБУВАЄТЬСЯ ВІДНОВЛЕННЯ МОВИ. РЕАБІЛІТАЦІЯ В ДОМАШНІХ УМОВАХ.
Івахненко А.А., Пущина І.В. Види порушень мовленнєвої функції у пацієнтів після інсульту. Cтаття присвячена питанню диференціальної діагностики мовленнєвих порушень у дорослих хворих, які перенесли гостре порушення мозкового кровообігу. У статті розкрита актуальність  цієї проблеми в Україні на сьогоднішній день, наведена класифікація та характерні риси різних видів мовленнєвих порушень у пацієнтів, які перенесли інсульт. Розглядаються етіологія, локалізація ураження, патогенетичні механізми виникнення порушень мовленнєвої функції та клінічна картина трьох форм порушення експресивного мовлення (моторних афазій): аферентної (кінестетичної), еферентної (кінетичної) та динамічної афазії, а також трьох форм порушення імпресивного мовлення: сенсорної, семантичної та амнестичної афазій. Також указані особливості змішаної та тотальної афазій, які не увійшли у загальноприйняту класифікацію за О.Р. Лурія. Крім того, у статті розглянута постінсультна дизартрія, як окрема форма ураження мовленнєвої функції після перенесеного інсульту. Описано характерні діагностичні симптоми бульбарної, псевдобульбарної, ексрапірамідної, мозочкової та коркової дизартрії. Наведено чотири ступені тяжкості порушення звуковимови при постінсультних дизартріях. Ключові слова: інсульт, афазії, дизартрії, класифікація, діагностика. 
Гострий мозковий інсульт посідає друге місце у переліку головних причин смерті та функціональної неспроможності в Україні. За офіційною статистикою в нашій країні щороку стається 100000-110000 інсультів (понад третина з них – у людей працездатного віку), 30-40% хворих на інсульт помирають упродовж перших 30 днів і до 50% – протягом року від початку захворювання; 20-40% хворих, що вижили, стають залежними від сторонньої допомоги (12,5% первинної інвалідності) і лише близько 10% повертаються до повноцінного життя (Центр громадського здоров’я МОЗ України, 28.10.2019 р.). Гострий мозковий інсульт може спричинити параліч кінцівок, втрату зору, порушення ходи, мовлення та психічних функцій. Особливу тривогу викликає зростання частоти інсульту серед людей працездатного віку: близько третини всіх інсультів виникає у віці до 60 років, і лише невелика частка з тих, хто пережив інсульт, повертається до роботи.
 Мовлення – це одна з вищих психічних функцій, яка організує і поєднує інші психічні процеси, такі як сприйняття, пам'ять, мислення, уява, довільна увага. Мовленнєва функція є складним психофізіологічним процесом тому, що вимагає в першу чергу одночасної роботи зорового, слухового і кінестетичного аналізаторів, узгодженої діяльності відразу декількох коркових центрів, повноцінної периферичної іннервації м'язів язика, гортані, м'якого неба, правильної координації дихання та ін. Саме тому у пацієнтів, які перенесли інсульт, порушення мовлення спостерігаються більш ніж в 30% випадків і є другим за значимістю і поширеністю дефектом після рухових порушень. У результаті розладу мовленнєвої функції різко порушуються комунікативні здібності, що негативно впливає на можливість спілкування з близькими і медичним персоналом й веде до наростання фрустрації, депресії і, в підсумку, до соціальної депривації цих пацієнтів. Все вищезазначене загалом ускладнює і уповільнює лікувально-реабілітаційний процес і знижує якість життя пацієнта та його сім’ї. Тому своєчасна діагностика різних видів порушень мовлення у пацієнтів після інсульту є важливими складовими успішної корекційної програми. Мета дослідження: аналіз різних видів порушень мовлення у пацієнтів після інсульту, а також їх класифікація за патогенетичним механізмом і характерними проявами. 



Що таке інсульт та як його розпізнати?
Інсульт — це гострий стан, під час якого вражаються кровоносні судини головного мозку  Інсульт виникає, коли судина, яка переносить кисень і поживні речовини, блокується кровяним згустком або розривається. Коли це відбувається, частина мозку не може отримати потрібні кров (і кисень), тому починається смерть  його клітин. Інсульт може призвести до інвалідності та у деяких випадках — смерті. 
Деякі стани підвищують ризик виникнення інсульту, зокрема:
високий кров'яний тиск; високий рівень холестерину; порушення серцевого ритму; надлишкова вага; цукровий діабет.
За якими ознаками можна запідозрити інсульт у людини поруч?
Запам’ятати прояви інсульту можна за абревіатурою F.A.S.T.: 
Face (обличчя), а точніше його асиметрія, — коли одна сторона обличчя зазнає візуальних змін (наприклад, обвисає). Попросіть людину посміхнутися. Якщо у неї інсульт, вона не зможе цього зробити або посмішка буде несиметричною.
Arm (рука) — слабкість, неможливість підняти і утримувати обидві руки, одна з них може падати, як пліть. 
Speech (мовлення) — попросіть людину повторити за вами просте речення. При інсульті вимова буде нерозбірливою, плутаною.  
Time (час) – якщо ви помітили один із цих симптомів, терміново викликайте швидку. 
Як розпізнати інсульт у себе? 
Розвиток інсульту супроводжують симптоми, що виникають раптово:
оніміння або слабкість м’язів частіше з одного боку тіла;
проблема з розумінням мови чи мовленням, плутанина в словах;
порушення зору в одному або обох очах, двоїння;
проблеми з ходінням, запаморочення, втрата рівноваги чи координації;
сильний головний біль без причин.
Також інсульт може проявлятися сонливістю, блювотою, нудотою. Такі ознаки можуть тривати лише кілька хвилин, потім зникати. Подібні короткотривалі сигнали відомі як транзиторні ішемічні атаки. Більшість людей ігнорує  їх, адже вони швидко минають. Проте, вони сигналізують про важкий стан, який треба негайно лікувати. Звертайте на них увагу!
Інсульт вимагає невідкладного медичного втручання. Людина з ознаками інсульту, яка отримує допомогу лікарів упродовж перших 3 годин, має більше шансів повернутися до повноцінного життя та уникнути тяжких й незворотних наслідків. Якщо ви підозрюєте, що у вас чи у когось іншого інсульт, негайно зателефонуйте за номером 103.
Найкращий спосіб знизити ризик виникнення інсульту — це профілактика. 
Дотримуйтеся здорового харчування: щодня їжте овочі і фрукти, обмежуйте споживання солі. Вживайте їжу з низьким вмістом трансжирів.
Будьте фізично активними. Навіть помірні фізичні навантаження дозволять контролювати вагу і підтримувати здоров’я. Відмовтеся від куріння та вживання алкоголю. Контролюйте артеріальний тиск.За рекомендаціями лікуючого лікаря перевіряйте рівень холестерину та цукру в крові.
Різновиди та ознаки інсульту
Інсульт може статись як у головному, так і в спинному мозку, причому розрізняють 2 основних його типи залежно від причин виникнення:
1. Ішемічний інсульт, коли ділянка тканини мозку гине через недостатній кровообіг у ньому, що може бути викликане: Зростанням тромбу на атеросклеротичній бляшці (так званий атеротромботичний підвид);
Факт: Атеротромботичні інсульти найчастіше випадають на ранок. Саме в цей період доби рівень гормонів стресу (зокрема кортизолу) зростає. Закупоркою судини емболом — фрагментом тромбу, що мігрував з інших відділів кровоносної системи. Це тромбоемболічний підвид захворювання.
80% інсультів мозку доводяться саме ішемічного типу. Йому характерна відсутність живлення головного мозку артеріальною судиною. Чим більш площа перекриття судини, тим більш ушкодження мозку. Від обсягу пошкодження залежить стан пацієнта, спосіб та тривалість його відновлення.
Ішемічний інсульт, своєю чергою, ділиться на кілька класифікацій. Вони визначаються механізмом закупорки судини та артерією, яка була закупорена. Це визначається КТ чи іншим способом томографії.
Різновиди інсульту в залежності від перекриття артерії:
Кардіоемболічний. Причиною закупорювання артерії стає тромб, утворений хворим на серце. Визначити закупорювання неможливо, закупорка відбувається різко та несподівано. Може статися будь-якої миті, поки людина виконує звичний спектр справ.
Атеротромботичний. Причина закупорювання – атеросклеротична бляшка, яка протягом кількох років наростає та збільшується у розмірі. При перекритті артерії на 75% відбувається мікроінсульт. Якщо перекриття 100%, різко з'являються симптоми інсульту мозку. Як правило, за кілька годин.
Лакунарний. Причина - закупорка кількох дрібних судин, що з'єднують артерію. Симптоми інсульту можуть з'явитися відразу або поступово наростати.
Гемодинамічний. Через критично знижений артеріальний тиск, мозок не отримує достатньо кисню. Страждає артерія, уражена атеросклерозом. Симптом інсульту може виникнути відразу чи поступово.
Гемореологічна мікроклюзія. Утворюється внаслідок порушення згортання крові. Утворюються мікротромби, перекриваючи дрібні артерії.
2. Геморагічний інсульт — це спонтанний крововилив у головний мозок або його оболонки, що відбувається внаслідок розриву ослаблених, аномальних судин або судин, що є під підвищеним тиском. Такий різновид інсульту характеризується ураженням мозку, утвореного після крововиливу з судин у ньому. При цьому інсульт називається просочування мозкової речовини або гематома, причиною яких не є травма.
Види геморагічного інсульту, що визначаються крововиливом:
внутрішньомозкове;
субарахноїдальний – крововилив між двома оболонками мозку;
змішане - крововилив одночасно у декількох локаціях мозку;
у шлуночкову систему мозку;
субдуральна чи внутрішньомозкова гематома.Крововилив головного мозку дуже складно зупинити. Тому геморагічний інсульт має важчі прогнози. Дуже часто він стає причиною смерті.

Порушення мовленнєвої функції після інсульту можна розділити на дві великі групи: афазії та дизартрії. 
Афазія (від грец. а – негативна частка; phasis – мовлення) – повна або часткова втрата мовлення, обумовлена локальним ураженням кори головного мозку при відсутності розладів артикуляційного апарату і слуху. Це системне порушення вже сформованого мовлення, яке охоплює різні рівні організації цієї функції, впливає на його зв'язки з іншими психічними процесами та призводить до дезінтеграції всієї психічної сфери індивіда. Афазія характеризується порушенням всіх сторін мовлення: фонетики, лексики, граматики. При локальному порушенні мозкового кровообігу клінічна картина мовленнєвих порушень у більшості випадків збігається із зоною ураження. Якщо вогнище розташоване в передніх відділах головного мозку, то це призводить до порушення кінетичної моторної програми або планування та програмування мовленнєвого висловлювання. При локалізації вогнища в середніх (тім'яних) відділах спостерігається порушення кінетичної моторної програми. Вогнище у задніх відділах призводить до слабкості слухо-мовленнєвої пам’яті, порушення фонематичного сприйняття і / або семантики мови. На сьогоднішній день існує багато різних класифікацій афазій, але найбільш поширеною класифікацією є класифікація за О. Лурія, який виділив шість форм афазій, з яких три форми порушення експресивного мовлення (моторні афазії): аферентна (кінестетична), еферентна (кінетична) та динамічна афазія, а також три форми порушення імпресивного мовлення: сенсорна, семантична та амнестична афазія. 
Моторна афазія аферентного типу виникає внаслідок ураження вторинних зон постцентральних та нижньотім'яних відділів кори головного мозку, які розташовані позаду від центральної Роландової борозни переважно лівої півкулі. Центральним механізмом розладів при аферентній моторній афазії є порушення кінестетичних відчуттів (кінестетична апраксія). Цей механізм призводить до центрального  порушення тонких артикуляційних рухів, що проявляється у нездатності при вимові встановити необхідне положення артикуляційних органів: губ, язика. Провідним симптомом моторної афазії є порушення моторної сторони мовлення. Аферентна моторна афазія проявляється або у повній відсутності усного (експресивного) мовлення, або у великій кількості літеральних парафазій у всіх видах експресивного мовлення. 
Моторна афазія еферентного типу характеризується ураженням нижніх відділів премоторної зони переважно лівої півкулі внаслідок локального порушення мозкового кровообігу. Ця область головного мозку відноситься до вторинних полів третього функціонального блоку і відповідальна за кінетичну мелодію мовленнєвого висловлювання, тобто забезпечує плавну зміну одного орального або артикуляційного акту іншим, що необхідно для злиття артикуляції в послідовні сукцесивно організовані ряди – «кінетичні рухові мелодії». При вогнищевих ураженнях премоторної зони виникає патологічна інертність артикуляційних актів, з'являються персевераціі, які перешкоджають вільному переключенню з однієї артикуляційної пози на іншу, порушується кінетична моторна програма. Тому мова стає розірваною, супроводжується застряганням на будь-яких фрагментах висловлювання. Це відбивається на читанні, письмі та розумінні мовлення. •	Моторна афазія. Характеризується труднощами або неможливістю формулювання пацієнтами своїх думок словами. Такі хворі дізнаються своє оточення, всі розуміють, але не можуть вимовити пов’язану мову;
Динамічна афазія обумовлена ураженням задньолобних відділів лівої півкулі, розташованих спереду від «зони Брока», які відносяться до префронтальної кори. Ця ділянка кори головного мозку відноситься до третинних полів третього функціонального блоку. Вона відіграє вирішальну роль у формуванні намірів і програм, а також в регуляції та контролі складних форм поведінки людини, тобто відповідає за формування активної поведінки, спрямованої в майбутнє. Відзначається мовна спонтанність й інактивність. Розрізняють два варіанти: перший характеризується порушенням функції мовленнєвого програмування (пацієнт користуються мовними штампами), мовлення збідніле і спостерігаються односкладові відповіді в діалозі; другий характеризується порушенням граматичного структурування, в мовленні наявні експресивний аграматизм «узгодження», «телеграфний стиль». В цілому дане мовленнєве порушення проявляється в труднощах побудови фрази і труднощі ініціації мови, висловлювання власних думок.
Сенсорна афазія обумовлена ураженням верхньоскроневих відділів («зона Верніке»). Первинне порушення – порушення фонематичного слуху (розпад здатності до акустичного аналізу звуків мови), що створює труднощі процесу звукорозрізнення. З'являється феномен «відчуження сенсу слова» (розшарування звукової оболонки і її предметної віднесеності; звуки втрачають своє стабільне звучання і кожен раз сприймаються спотворено). Це призводить до грубого порушення імпресивного мовлення. Хворий перестає розуміти звернене до нього мовлення, при цьому в результаті порушення слухового контролю у нього спостерігається логорея, заміни одних слів і звуків іншими (вербальні і літеральні парафазії). Процес мовленнєвого спілкування в цілому стає недоступним. •	Сенсорна афазія. Ситуація з точністю до навпаки. Хворі можуть вимовляти пов’язану мова, проте не розуміють її значення. Також вони не знатимуть і не розуміють своїх близьких;
Семантична афазія обумовлена ураженням тім'яно-скроневопотиличних областей лівої домінантної півкулі. Основний прояв мовленнєвої патології – порушення симультанного гнозиса і порушення зорово-просторового сприймання. Центральним мовленнєвим порушенням виступає неможливість розуміння складних логіко-граматичних конструкцій мовлення. Вторинним ускладненням є нерозуміння переносного значення слова і семантики мовлення в цілому, акалькулія, порушення схеми тіла. •	Семантична афазія. Люди, що перенесли інсульт, здатні розуміти і відтворювати тільки прості слова і пропозиції. Сенс довгих речень у них втрачається;
Амнестична афазія обумовлена ураженням в середніх і задніх відділах скроневої області домінантної півкулі (поля 37 і 40 Бродмана). Порушення проявляється в слуховій мнестичній діяльності. Пацієнти втрачають здатність до утримування в пам'яті сприйнятої на слух інформації, проявляючи тим самим звуження обсягу мовно-слухової пам'яті, акустичного сприймання, порушення зорових предметних образівуявлень. Отже, амнестична афазія характеризується порушенням номінативної функції мовлення, тобто труднощами називання предметів. При цьому підказка першого складу зазвичай допомагає згадати потрібне слово. Забуті назви предметів хворий в процесі бесіди прагне замінити описом їх призначення. Все це призводить до труднощів розуміння розгорнутого мовлення. Амнестична афазія. У даному випадку хворі впізнають своїх близьких, можуть формулювати слова і пропозиції, але виникають труднощі з підбором потрібних слів для вираження своїх думок (не можуть пригадати назву предметів, імена людей і т.п.);
На сьогодні класифікація афазій за О. Лурія допомагає уточнити природу порушення та розробити програму реабілітації, але «чисті» види афазій зустрічаються рідко. Часто зустрічаються випадки, коли у одного пацієнта спостерігаються кілька різновидів порушення мовлення одночасно, що пов'язано з анатомічною близькістю зон контролю мовлення у головному мозку. Тоді говорять про змішану або комплексну афазію. Найбільш вираженою формою змішаної афазії є тотальна афазія, (Тотальна (глобальна) афазія. Найгірший варіант. Характеризується ураженням декількох ділянок головного мозку. Хворі не розуміють мову і не здатні її відтворити), яка виникає при розлитих інсультах в басейні середньої мозкової артерії, коли зона ішемічного ушкодження охоплює як задньолобові, так і скроневі відділи домінантної півкулі головного мозку. Отже, страждає як ініціація мовлення, так і фонематичний слух, тобто пацієнт не розуміє зверненого до нього мовлення, і має порушення власного мовлення. Клінічна картина характеризується поєднанням симптомів сенсорної і моторної афазії (сенсомоторна афазія). Крім того, принципово важливим питанням є визначення причин того, що одні і ті ж форми афазії проявляються по-різному у різних хворих з ідентичними осередками ураження, без значущих вікових та інших відмінностей, які могли б бути причиною розбіжності у них синдромів афазії. Про проблему варіабельності афазій вказувала Т. Візель у результатах власних досліджень. Нею були виділені синдроми, які не  укладаються в існуючі концепції афазій та були названі атиповими видами.
Дизартрія-окрема форма ураження мовленнєвої функції після перенесеного інсульту. Це порушення вимови, яке виникає внаслідок органічного ураження центральної та переферійної нервової системи. При дизартрії порушується не тільки звуковимова майже усіх груп звуків, але і просодична сторона мовлення: голос, інтонація, темп, ритм. Ступінь вираженості порушення звуковимови залежить від характеру і тяжкості ураження нервової системи. При важких ураженнях мовлення стає неможливим через цілковитий параліч артикуляційних м'язів. Таке порушення мовленнєвої функції називається анартрія. Дизартрія. В деяких випадках мовлення стає невиразним, змазаним, образний «діагностичний симптом» дизартрії: «Говорить, як з кашею в роті», іноді це супроводжується порушенням ковтання
За рівнем локалізації ураженого відділу нервової системи розрізняють наступні форми дизартрій: Бульбарну, пов'язану з ураженням ядер, коренів або периферійних відділів бульбарної групи черепно-мозкових нервів. Для бульбарної дизартрії характерні арефлексія, амімія, розлад смоктання, глотання твердої і рідкої їжі, жування, гіперсалівація, викликані атонією м'язів порожнини рота. Артикуляція звуків невиразна і вкрай спрощена. Типовими є назалізація тембру голосу, дисфонія або афонія. 
Псевдобульбарну, пов'язану з ураженням корково-ядерних провідних шляхів. При псевдобульбарній дизартрії характер розладів визначається спастичним паралічем і м'язовим гіпертонусом. Найбільш чітко це проявляється в порушенні рухів язика: великі труднощі викликають спроби підняти кінчик язика вгору, відвести в сторони, утримати у зазначеному положенні. При псевдобульбарній дизартрії утруднений перехід з однієї артикуляційної позиції на іншу. Типові вибіркові порушення довільних рухів, поява сінкінезій; салівація, посилення глоткового рефлексу, захлинання, дисфагія. Мовлення хворих із псевдобульбарною дизартрією змазане, невиразне, має назальний відтінок, грубо порушено нормативне відтворення голосних звуків, свистячих і шиплячих. 
Екстрапірамідну (підкіркову), пов'язану з ураженням підкіркових вузлів і їх зв'язків з різними відділами головного мозку. Для цієї форми дизартрії характерна наявність гіперкінезів – мимовільних насильницьких рухів м'язів, у тому числі мімічних і артикуляційних. Гіперкінези можуть виникати в спокої, однак зазвичай посилюються при спробі почати розмову, викликаючи артикуляційний спазм. Відзначається порушення тембру і сили голосу, просодичної сторони мовлення; іноді у пацієнтів вириваються мимовільні гортанні вигуки. При підкірковій дизартрії може порушуватися темп мовлення по типу браділалії, тахілалії або мовленнєвої дизаритмії (органічного заїкання). 
Мозочкову, обумовлену ураженням мозочка і його провідних шляхів. Типовим проявом мозочкової дизартрії є порушення координації рухів м'язів, що беруть участь в мовленнєвому процесі, наслідком чого є тремор язика, поштовхоподібне, скандоване мовлення. Відзначається знижений тонус м'язів язика і губ, темп рухів уповільнений, відзначаються труднощі утримання артикуляційних укладів і слабкість їхніх відчуттів, м'яке піднебіння провисає, жування послаблено, міміка млява.
Коркову, обумовлену вогнищевими ураженнями кори головного мозку. Коркова дизартрія за своїми мовленнєвими проявами нагадує моторну афазію і характеризується порушенням довільної артикуляційної моторики, але при цьому відсутні розлади мовленнєвого дихання і фонації. Порушення звуковимови при дизартрії можуть бути виражені в різному ступені – від окремих фонетичних порушень за типом спотворення звуків до повного паралічу м'язів, при якому мовлення відсутнє повністю.
Виділяють чотири ступені тяжкості дизартрії: 
1- й ступінь (стерта дизартрія) – порушення звуковимови можуть бути виявлені тільки логопедом-афазіологом при спеціальному обстеженні;
2- й ступінь – порушення звуковимови помітні оточуючим, але в цілому мовлення залишається зрозумілим; 
3- й ступінь – розуміння мовлення пацієнта з дизартрією є доступним тільки близькому оточенню і частково стороннім людям; 
4- й ступінь – мовлення відсутнє або незрозуміле навіть найближчим людям. 
Отже, порушення мовленнєвої функції є другим за значимістю і поширеністю постінсультним порушенням після патологічних змін у руховій сфері. 
АНАРТРІЯ– повна втрата здатності говорити через ураження рухових центрів мовлення.
ДИСФАГІЯ – порушення ковтання, яке супроводжує мовленнєві порушення при ураженнях ЦНС. Дисфагічний синдром: ускладнення ковтання, що виникає при ураженнях ЦНС. Часто супроводжує дизартрію та афазію. Необхідна співпраця логопеда з гастроентерологами та реабілітологами.
АПРAКСИЧНІ СИНДРОМИ МОВЛЕННЯ: порушення програмування мовленнєвих рухів (мовленнєва апраксія); виникає при ураженні премоторної кори. характерні для інсультів, пухлин лобної ділянки.
КОГНІТИВНО-КОМУНІКАТИВНІ ПОРУШЕННЯ – проблеми з мовленням через порушення пам’яті, уваги, мислення (наприклад, при деменції).














               
3) Діагностика та лікування мовних порушень після інсульту. Методи діагностики мовленнєвих порушень 
Складність диференціальної діагностики постінсультних афазій та дизартрій полягає у варіативності їх клінічних проявів, які залежать від цілої групи факторів, таких як етіологія, локалізація та обсяг вогнища, механізму та структури порушення, а також характерних симптомів тощо.
Варто пам’ятати, що мовлення – це основа людського розуму, від якого залежить засвоєння інформації, налагодження соціальних контактів. Найбільш часто мовні розлади проявляються в дитячому віці. Мова є засобом спілкування, а мовлення — процесом спілкування.
При деяких захворюваннях, наприклад, порушенні мозкового кровообігу (інсульту) часто постерігаються порушення мовлення. В залежності від локалізації інсульту уражаються ті чи інші функції організму, згідно зі статистичними даними, близько 25% пацієнтів що перенесли інсульт, страждають тим чи іншим ступенем порушення мовлення. Відновлення порушення мовлення при інсульті відбувається набагато повільніше, ніж при рухових розладах.
Більшість порушень у мовленні можна виправити за умови вчасного звернення до логопеда. Відповідно до особливостей порушення для кожної форми нині розроблено специфічні методи і прийоми корекційно-логопедичної роботи.
1.Клінічне логопедичне обстеження:
o	Аналіз мовлення пацієнта (експресивне мовлення, розуміння, повторення, номінація). 
o	Оцінка артикуляції, дихання, голосоутворення.
Аналіз мовлення пацієнта
Аналіз мовлення пацієнта допомагає визначити рівень порушень мовленнєвої діяльності, особливо після уражень центральної нервової системи (наприклад, після інсульту, черепно-мозкової травми або при нейродегенеративних захворюваннях). Дослідження включає експресивне мовлення, розуміння мовлення, повторення та номінацію.
1. Оцінка експресивного мовлення (продуктивне мовлення)
Що оцінюємо: Здатність пацієнта самостійно будувати слова, фрази та речення. Чіткість артикуляції. Граматична правильність мовлення.
Завдання для пацієнта: Автоматизоване мовлення: Запропонувати порахувати від 1 до 10. Назвати дні тижня, пори року. Діалогічне мовлення: "Розкажіть про себе" (ім’я, вік, місце проживання). "Що ви робили сьогодні вранці?" Опис картинок: Дати пацієнту зображення та попросити описати його. Приклад: показати картинку із сім’єю за столом і запитати: "Що тут відбувається?" Складання речень: Дати пацієнту слова та попросити скласти речення (наприклад, "собака", "бігти", "м’яч").
Що оцінюємо: Зв’язність мовлення (логічність, послідовність). Граматичні помилки. Темп мовлення (уповільнене, прискорене, переривчасте). Чи використовує пацієнт жести замість слів?
2. Оцінка розуміння мовлення (рецептивне мовлення)
Що оцінюємо: Розуміння пацієнтом зверненого мовлення. Виконання усних команд. Розуміння змісту слів та речень. 
Завдання для пацієнта: Виконання простих команд: "Підніміть праву руку. "Покажіть лікоть." Виконання складних команд: "Покладіть ручку на стіл, а книгу візьміть у руки." "Підніміть олівець і торкніться ним вуха." Розуміння тексту: Прочитати коротке речення і запитати, що воно означає. Наприклад: "Василь купив у магазині яблука. Що зробив Василь?"
Що оцінюємо: Чи розуміє пацієнт зміст команд? Чи виконує їх правильно? Чи є труднощі з розумінням складних конструкцій?
3. Оцінка повторення
Що оцінюємо: Здатність повторювати окремі звуки, склади, слова, фрази. Чи є парафазії (спотворення слів, заміна звуків)?
Завдання для пацієнта:Повторення звуків та складів: "Скажіть: ба-ба, та-та, ко-ко". Повторення слів: "Скажіть слово – телефон." "Повторіть слово – яблуко." Повторення фраз: "На дворі гарна погода." "Я люблю читати книги."Повторення довгих складних слів: "Екскаватор.""Телескоп."
Що оцінюємо:  Чи правильно пацієнт повторює слова та речення? Чи спрощує він довгі слова? Чи замінює звуки або склади?
4. Оцінка номінації (називання предметів)
Що оцінюємо: Чи може пацієнт назвати знайомі предмети? Чи використовує замінники слів або описи замість точного слова?
Завдання для пацієнта: Називання предметів: Показати на картинці чашку, годинник, ручку, книгу і запитати: "Що це?" Називання дій: Показати картинку людини, що їсть, і запитати: "Що вона робить?" Називання частин тіла: "Назвіть частини обличчя." Завдання на вибір правильного слова: "Що росте на дереві: яблуко чи лампа?"
Що оцінюємо: Чи правильно пацієнт називає предмети? Чи використовує обхідні способи (наприклад, замість "ручка" каже "те, чим пишуть")? Чи є труднощі в доборі слів?
Інтерпретація результатів
✅ Моторна афазія (Брока) – збережене розуміння мовлення, але порушене експресивне мовлення.
✅ Сенсорна афазія (Верніке) – порушене розуміння мовлення, логорея, парафазії.
✅ Акустико-мнестична афазія – труднощі у збереженні мовних структур у пам’яті.
✅ Атаксична дизартрія – порушена чіткість мовлення, зміни темпу.
✅ Глобальна афазія – значні порушення всіх мовленнєвих функцій.
Висновок логопеда: На основі проведеного аналізу мовлення визначається тип порушення, складається індивідуальний план реабілітації та визначаються цілі логопедичної роботи.
Цей алгоритм допоможе логопеду провести всебічну оцінку мовленнєвих функцій пацієнта та розробити ефективну програму відновлення!

Оцінка артикуляції, дихання та голосоутворення
Мета: Визначити функціональний стан мовленнєвого апарату. Виявити порушення в артикуляції, диханні та голосоутворенні. Визначити напрямки логопедичної корекції.
 Оцінка артикуляції
📌 Перевіряється стан губ, язика, м’якого піднебіння, щелепи.
1. Обстеження рухливості губ
Завдання: Посміхнутися, показати зуби. Зробити "трубочку" губами. Надувати щоки та втягувати їх. Поперемінно натискати губами на ложку або шпатель.
🔎 Що оцінюємо: Симетричність рухів. Чи є слабкість губних м’язів?  Чи є тремор або спазми?
2. Обстеження рухливості язика
Завдання:  Висунути язик вперед і втягнути назад. Доторкнутися язиком до верхньої губи, нижньої губи. Лизнути губи по колу (вправо, вліво). Висунути язик і утримувати його в нерухомому стані 5 секунд. Висунути язик і "покачати" ним вправо-вліво.
🔎 Що оцінюємо: Чи язик відхиляється вбік? Чи є слабкість, спазми або тремор?Чи може пацієнт довго утримувати положення?
3. Оцінка рухливості м’якого піднебіння
Завдання: Вимовити звуки "А", "Е", "І" (з відкритим ротом, перед дзеркалом). Виконати зевковий рефлекс (торкання шпателем до м’якого піднебіння). Кашлянути та оцінити силу кашлю.
🔎 Що оцінюємо: Чи піднімається м’яке піднебіння при голосному звуці?  Чи немає носового відтінку голосу?  Чи є труднощі з ковтанням?
Оцінка дихання для мовлення
📌 Аналізуємо силу, рівномірність та контрольованість дихання.
1. Оцінка дихального типу 
Дихання спокійне чи напружене? Чи використовує пацієнт грудне чи діафрагмальне дихання? 
Функціональне дихання
Завдання: Глибокий вдих через ніс – повільний видих через рот. "Свічка" – уявно задути свічку. "Кульбабка" – дути на долоню повітря. Видихати звук "С-С-С" на одній ноті.
🔎 Що оцінюємо: Чи достатньо довгий видих? Чи є судомні вдихи або зупинки дихання? Чи використовує пацієнт діафрагму?
 Оцінка голосоутворення
📌 Аналізуємо силу, висоту, тембр голосу, рівномірність звукоутворення. 
Загальна оцінка голосу: Чи голос гучний чи тихий? Чи є осиплість або гугнявість? Чи є напруженість у горлі під час мовлення?
Вокальні проби. Завдання: Вимовити довгий звук "А-А-А" (чи є вібрації?). Повторити голосні: "А-О-У-І". Підвищувати та знижувати тон голосу ("А-А-А" від низького до високого). Говорити шепотом і голосно – порівняти звучання.
🔎 Що оцінюємо: Чи є слабкість голосу? Чи є тремор або монотонність? Чи є раптові збої голосу?
Висновки після обстеження: На основі оцінки артикуляції, дихання та голосоутворення можна визначити. Дизартрію (спастичну, гіпокінетичну, атаксичну). Дисфонію (осиплість, слабкість голосу). Дихальні порушення (недостатність мовленнєвого дихання).
📌 Результати аналізу допоможуть розробити індивідуальний план логопедичної терапії.
2. Стандартизовані тести:
o	Тест Лурія-Хед для афазій.
Тест Лурія-Хед — це нейропсихологічний метод дослідження, розроблений Олександром Лурією на основі робіт Генрі Хеда, призначений для діагностики афазій та інших мовленнєвих порушень. Цей тест дозволяє оцінити різні аспекти мовленнєвої діяльності та виявити специфічні порушення, пов'язані з ураженнями центральної нервової системи.
Основні компоненти тесту Лурія-Хед:
Експресивне мовлення: Оцінка здатності пацієнта до спонтанного мовлення, побудови фраз та речень. Перевірка граматичної структури та лексичного запасу. 
Імпресивне мовлення (розуміння): Завдання на розуміння окремих слів, фраз та складних конструкцій. Оцінка здатності до розуміння інструкцій та питань.
Повторення: Пацієнту пропонують повторити окремі звуки, слова та речення різної складності. Аналізуються можливі спотворення, пропуски або заміни звуків. 
Номінація (називання): Пацієнту показують зображення об'єктів або частин тіла та просять назвати їх. Оцінюється швидкість та точність називання.
Читання та письмо: Завдання на читання вголос та про себе, розуміння прочитаного.
Перевірка письма: написання під диктовку, списування, самостійне написання слів та речень.
Артикуляційна моторика: Оцінка рухливості органів артикуляції (язика, губ, м'якого піднебіння).
Перевірка здатності виконувати специфічні рухи та пози. 
Процедура проведення тесту: Підготовка: Створення спокійної обстановки, забезпечення необхідних матеріалів (картки із зображеннями, тексти для читання тощо). Виконання завдань: Пацієнту послідовно пропонуються завдання з кожного розділу тесту.
 Реєстрація результатів: Фіксуються всі відповіді та поведінкові реакції пацієнта під час виконання завдань. 
Аналіз даних: На основі отриманих результатів визначаються тип та ступінь мовленнєвих порушень, що дозволяє розробити індивідуальний план реабілітації.
Використання тесту Лурія-Хед є важливим етапом у діагностиці афазій, оскільки він надає детальну інформацію про стан мовленнєвих функцій пацієнта та допомагає визначити оптимальні стратегії терапії.
o	Оцінка моторики мовленнєвих м’язів за шкалою Frenchay.
Шкала Frenchay (Frenchay Dysarthria Assessment, FDA) — це стандартизований інструмент, призначений для оцінки моторики мовленнєвих м'язів у пацієнтів із дизартрією. Вона дозволяє логопедам та клініцистам систематично оцінювати функції різних компонентів мовленнєвого апарату та визначати ступінь порушень.
Основні компоненти оцінки за шкалою Frenchay: Рефлекси: Кашльовий рефлекс.Рефлекс ковтання. Дихання: Тип дихання (грудне, діафрагмальне). Рівномірність та глибина дихання під час мовлення. Голос: Гучність та стабільність голосу. Наявність хрипоти або інших відхилень. Артикуляція: Рухливість та координація губ, язика, м'якого піднебіння. Чіткість вимови звуків. Резонанс: Наявність гіпер- або гіпоназальності. Просодія: Інтонаційний малюнок мовлення.Ритм та мелодика фраз.
Процедура оцінки: Підготовка: Пацієнт знаходиться в зручному положенні, забезпечується тиха обстановка без відволікаючих факторів.
 Виконання завдань: Пацієнту пропонуються різні завдання для оцінки кожного з компонентів (наприклад, вимова певних звуків, виконання рухів язиком або губами, читання тексту). Скоринг: Кожен параметр оцінюється за визначеною шкалою, результати заносяться в протокол.
Інтерпретація: На основі отриманих балів визначається ступінь та характер порушень, що допомагає у плануванні подальшої терапії. Використання шкали Frenchay сприяє об'єктивній та детальній оцінці стану мовленнєвих м'язів, що є важливим етапом у діагностиці та реабілітації пацієнтів із дизартрією.
3.Інструментальні методи:
o	МРТ, КТ – оцінка ураження мозку.
o	Електроміографія – дослідження функції мовленнєвих м’язів.
Особливості відновлення мовлення після інсульту. Як відбувається відновлення мови. Реабілітація в домашніх умовах. Основні методи реабілітації 
Особливості відновлення мовлення після інсульту
Відновлення мовленнєвої функції після інсульту відбувається завдяки нейропластичності – здатності мозку прокладати нові та зміцнювати старі зв’язки між нейронами. Для стимуляції цього процесу дуже важливим є повторення. Що більше ви використовуєте навичку, то краще виходить. З цієї причини логопеди приділяють величезну увагу мовленнєвим вправам. Ці заняття дуже непрості. Багато пацієнтів порівнюють мовленнєву реабілітацію після інсульту з навчанням говорити заново. У цьому є частка істини. Формування нових нейронних ланцюгів дуже нагадує вивчення навички мовлення з нуля. Через це пацієнту дуже важливо морально підготуватися до процесу відновного навчання після інсульту, а його близьким надавати всю можливу підтримку. Процес може займати від 1-6 місяців, але частіше порушення зберігаються до року і більше.
Ураження мовленнєвих центрів головного мозку.
Статистика порушень мовлення після інсульту
Близько 30–40% пацієнтів мають афазію.
Понад 20% пацієнтів страждають від дизартрії.
У 10% розвивається апраксія мовлення.

1) Основні мовленнєві порушення після інсульту :
📌 Афазія (ураження мовленнєвих зон кори):
Моторна афазія (Брока): порушення експресивного мовлення, аграматизм.
Сенсорна афазія (Верніке): збережена вимова, але порушене розуміння.
Глобальна афазія: втрата всіх мовленнєвих функцій.
Амнестична афазія: труднощі в підборі слів.
📌 Дизартрія (порушення артикуляції через ураження нервів, що керують мовленнєвими м’язами):
Спастична, гіпокінетична, атаксична, міксована дизартрія.
📌 Апраксія мовлення (невміння координувати рухи органів мовлення):
Пацієнт не може правильно відтворити звуки та слова, навіть якщо немає паралічу мовленнєвих м’язів.
📌 Дисфагія (розлади ковтання, що впливають на мовлення).
2. Фактори, що впливають на відновлення мовлення 
✔️ Локалізація ураження: Ураження лівої півкулі → порушення мовлення.
                                               Ураження правої півкулі → порушення інтонації та комунікації.
✔️ Обширність ураження: Великі зони ураження → складніше відновлення.
✔️ Часовий фактор: Чим раніше розпочата реабілітація, тим кращий прогноз.
                                     Оптимальний термін для активної реабілітації – перші 6 місяців.
✔️ Збереження когнітивних функцій: Пацієнти з деменцією відновлюються гірше.
✔️ Психоемоційний стан: Депресія та втрата мотивації уповільнюють процес.
3. Методи діагностики мовлення після інсульту 
📌 Логопедичні проби: Тест Лурія-Хед для афазій.Шкала Frenchay Dysarthria Assessment для дизартрії.
                                        Оцінка артикуляційної моторики (губи, язик, піднебіння).
📌 Нейровізуалізація: МРТ, КТ для визначення локалізації ураження.
📌 Клінічне спостереження: Аналіз експресивного мовлення, повторення, номінації.
4. Основні методи логопедичної реабілітації 
1️⃣ Артикуляційна гімнастика: Масаж губ та язика (для зняття спастичності).
                                         Вправи для рухливості язика (дотягнутися до губ, покачати язик вліво-вправо).
2️⃣ Дихальні вправи: Видих на звуках "С", "Ф", "Ш". Вправа "Свічка" (контроль сили видиху).
3️⃣ Відновлення експресивного мовлення: Автоматизовані ряди (рахунок, дні тижня). Повторення простих фраз. Використання підказок (жести, малюнки).
4️⃣ Розвиток розуміння мовлення: Виконання простих команд ("Підніміть руку"). Запитання на         розуміння тексту ("Що сталося?").
5️⃣ Робота з письмом та читанням: Написання окремих літер та слів. Читання коротких речень уголос.
6️⃣ Використання альтернативної комунікації: Жестова мова, комунікативні дошки.Використання   спеціальних програм (Tactus Therapy).
1.	Логопедична терапія:
o	Вправи для артикуляційного апарату (гімнастика для язика, губ, щелепи).
o	Дихальні вправи (зміцнення мовленнєвого дихання).
o	Методи відновлення мовлення (повторення слів, робота над побудовою фраз).
2.	Медикаментозна підтримка:
o	Ноотропи (лікарські засоби, призначені для надання специфічного впливу на вищі психічні функції), нейропротектори – (група лікарських препаратів та БАДів, спрямованих на захист нервових клітин від пошкоджень), (при інсультах, травмах).
o	Допамінергічні препарати (при хворобі Паркінсона).
3.	Альтернативна комунікація:
o	Використання жестової мови, піктограм, комунікаційних дощок.
4.	Фізіотерапія та масаж:
o	Для покращення тонусу мовленнєвих м’язів.
5.	Робота з родиною пацієнта:
o	Навчання технік спілкування.
o	Підтримка мотивації та соціальної адаптації.
✔️ Основні висновки:
Відновлення мовлення після інсульту залежить від локалізації ураження, своєчасності терапії та мотивації пацієнта.
Логопедична реабілітація повинна бути комплексною: мовленнєві вправи, дихальні та артикуляційні техніки, підтримка родини.
Використання альтернативних методів (жести, піктограми) допомагає у важких випадках.
✔️ Обговорення:
Які методи найбільш ефективні при афазії? Як адаптувати реабілітацію під конкретного пацієнта?
Матеріали для логопедів
📖 Література:
Лурія А.Р. "Відновлення функцій після інсульту".
Даркевич В. "Нейропсихологія афазій".
Чевельова Н.О. "Логопедична робота з дорослими після інсульту".
🎥 Відеоматеріали:
Масаж мовленнєвих м’язів для зняття спастичності.
Вправи на автоматизацію мовлення після інсульту.
📂 Презентація:
Слайди з класифікацією мовленнєвих порушень після інсульту.
Схеми реабілітації мовлення при афазії.
Практичні завдання для логопедів
1️⃣ Аналіз клінічного випадку: скласти план реабілітації для пацієнта з моторною афазією.
2️⃣ Розробити вправи на мовленнєве дихання та артикуляцію.
3️⃣ Оцінити відеозапис мовлення пацієнта та визначити тип афазії.
Очікуваний результат навчання
✅ Логопеди будуть здатні діагностувати мовленнєві порушення після інсульту.
✅ Розробляти індивідуальні реабілітаційні програми.
✅ Використовувати ефективні методики для відновлення мовлення.
З людиною, що перенесла інсульт, обов’язково потрібно розмовляти, стимулювати його до самостійної вимови звуків, слів і речень. Обов’язково потрібно виконувати вправи, спрямовані на тренування мовного апарату і стимулювання нервових закінчень до відновлення втрачених функцій, дуже важливо розпочати лікування якомога раніше
Основним принципом тут є поступовий перехід від простих вправ до більш складних. При цьому, обов’язково враховується вид мовних порушень у пацієнта. Дуже хороші результати дає прослуховування хворою людиною улюбленої музики і поступові спроби підспівувати улюбленому виконавцю. Дана терапія ефективна не тільки для відновлення втрачених мовних функцій, але і для поліпшення психологічного стану хворого.
Крім того, одним з найважливіших моментів у відновленні пацієнта після інсульту є підтримка близьких, їх терпіння, настрій на позитивний результат. Спілкуйтеся з близькими, знаходьте час і докладайте максимум зусиль, щоб спільно подолати проблему. Обов’язково потрібно хвалити пацієнта який переніс інсульт навіть за маленькі успіхи! Це дуже важливо в процесі реабілітації і відновлення мовлення після інсульту.
Не сподівайтесь, що хвороба пройде сама. Мотивуйте людину, хваліть, допомагайте, якщо щось не виходить. І ви неодмінно побачите результат. Здоров’я вам і вашим близьким!
Повною мірою діагностувати порушення мови після інсульту може лише логопед-афазіолог, оскільки навіть невролог не має цих специфічних знань. Відповідно реабілітацією хворого також займається саме цей фахівець. Відновлення вимови після інсульту має позитивний прогноз, особливо якщо реабілітація була розпочата протягом 1-3 тижнів після гострого порушення мозкового кровообігу, поки ще хворий знаходиться в неврологічному відділенні. На момент виписки у третини пацієнтів, які перенесли інсульт, відновлено мову майже повністю. Але у будь-якому разі, відновилася мовна функція чи ні, хворим ще якийсь час необхідно продовжувати заняття з логопедом в умовах денного стаціонару.  
 Як відбувається відновлення мови?
Перший етап реабілітації – розгальмовування мовної функції. Заняття починаються з легких вправ, доступних хворому, а під час реабілітації їхня складність наростає.
Залежно від виду афазії логопед підбирає необхідні вправи: назва предметів, побудова фраз тощо. Для кращого ефекту з’ясовуються значущі для хворого теми, вони є мотивуючими. Також важливо створювати умови, за яких пацієнт буде змушений самостійно почати говорити. При цьому не можна давати надто важкі завдання, оскільки неуспіх може спричинити розчарування та знищити всю мотивацію до відновлення.
Якщо реабілітацію не було розпочато у перші тижні після інсульту, ймовірність повного відновлення мовної функції суттєво знижується. Тим не менш, досвідчений логопед-афазіолог за допомогою спеціальних технік і з належною старанністю хворого зможе максимально або навіть повною мірою повернути втрачену функцію.
Реабілітація в домашніх умовах
Перше, що потрібно від оточення людини, яка перенесла інсульт – психологічна підтримка. Хворий, що втратив мову, перебуває у пригніченому стані, думає, що його соціальне життя закінчено, а сам він є тягарем. Для ефективної реабілітації як мови, так і рухових функцій важливий позитивний настрій та підтримка близьких:не можна різко висловлюватися щодо хворого у його присутності;
•	необхідно контролювати вираз обличчя, щоб не поранити його незадоволеною гримасою;
•	спілкуватися з хворим потрібно м’яко і терпляче, але не як з маленькою дитиною;
•	в жодному разі не можна позбавляти його спілкування, оскільки, по-перше, це позбавляє хворого мовної стимуляції, а по-друге, вводить їх у депресивний стан.
Що ж до мовних вправ, їх виконувати можна лише з дозволу і після інструктажу логопеда. Звичайно, оточуючим хочеться, щоб мова скоріше відновилася, але це не той випадок, де потрібно форсувати події. Краще просто вести з хворим прості бесіди, розповідати йому про повсякденні справи чи якісь події. Такі діалоги стимулюють його до спілкування і мотивують до якнайшвидшого одужання.
Особливості відновлення мовлення після інсульту
Відновлення мовленнєвої функції після інсульту відбувається завдяки нейропластичності – здатності мозку прокладати нові та зміцнювати старі зв’язки між нейронами. Для стимуляції цього процесу дуже важливим є повторення. Що більше ви використовуєте навичку, то краще виходить. З цієї причини логопеди приділяють величезну увагу мовленнєвим вправам. Ці заняття дуже непрості. Багато пацієнтів порівнюють мовленнєву реабілітацію після інсульту з навчанням говорити заново. У цьому є частка істини. Формування нових нейронних ланцюгів дуже нагадує вивчення навички мовлення з нуля. Через це пацієнту дуже важливо морально підготуватися до процесу відновного навчання після інсульту, а його близьким надавати всю можливу підтримку. Процес може займати від 1-6 місяців, але частіше порушення зберігаються до року і більше.
Підсумки лекції:
•	Органічні ураження ЦНС викликають складні порушення мовлення.
•	Діагностика включає як клінічне, так і інструментальне обстеження.
•	Реабілітація потребує комплексного підходу: логопедична, медикаментозна, психологічна підтримка.
3.2. Обговорення:
•	Які методи найефективніші при різних формах афазії?
•	Як логопед може працювати в команді з лікарями та реабілітологами?
✔️ Основні висновки:
Відновлення мовлення після інсульту залежить від локалізації ураження, своєчасності терапії та мотивації пацієнта.
Логопедична реабілітація повинна бути комплексною: мовленнєві вправи, дихальні та артикуляційні техніки, підтримка родини.
Використання альтернативних методів (жести, піктограми) допомагає у важких випадках.
✔️ Обговорення:
Які методи найбільш ефективні при афазії? Як адаптувати реабілітацію під конкретного пацієнта?
Матеріали для логопедів
📖 Література:
Лурія А.Р. "Відновлення функцій після інсульту".
Даркевич В. "Нейропсихологія афазій".
Чевельова Н.О. "Логопедична робота з дорослими після інсульту".
🎥 Відеоматеріали:
Масаж мовленнєвих м’язів для зняття спастичності.
Вправи на автоматизацію мовлення після інсульту.
📂 Презентація:
Слайди з класифікацією мовленнєвих порушень після інсульту.
Схеми реабілітації мовлення при афазії.
Практичні завдання для логопедів
1️⃣ Аналіз клінічного випадку: скласти план реабілітації для пацієнта з моторною афазією.
2️⃣ Розробити вправи на мовленнєве дихання та артикуляцію.
3️⃣ Оцінити відеозапис мовлення пацієнта та визначити тип афазії.
Очікуваний результат навчання
✅ Логопеди будуть здатні діагностувати мовленнєві порушення після інсульту.
✅ Розробляти індивідуальні реабілітаційні програми.
✅ Використовувати ефективні методики для відновлення мовлення.
Матеріали для лекції
🔹 Презентація
•	Слайди з анатомічними схемами мозку.
•	Таблиці з класифікацією мовленнєвих порушень.
🔹 Відеоматеріали
•	Демонстрація роботи з пацієнтами з афазією.
•	Приклади логопедичних вправ.
🔹 Література
1.	Лурія А.Р. "Мозок і мовлення".
2.	Чевельова Н.О. "Логопедична реабілітація дорослих"
Завдання для студентів
1.	Аналіз клінічного випадку пацієнта з афазією.
2.	Розробка серії логопедичних вправ для пацієнта після інсульту.
3.	Розробка плану реабілітації для пацієнта з хворобою Паркінсона.
Заключна частина 
🔹 Основні висновки:
•	Логопедична реабілітація є важливою складовою лікування пацієнтів із неврологічними захворюваннями.
•	Необхідний мультидисциплінарний підхід.
•	Методи терапії залежать від форми порушення.
🔹 Обговорення:
•	Які методи діагностики є найбільш ефективними для різних синдромів?
•	Як можна адаптувати реабілітаційні заходи для пацієнтів із комбінованими порушеннями?






                           
ПРАКТИЧНІ ЗАВДАННЯ  
Завдання для студентів №1: Провести аналіз клінічного випадку афазії.
 Аналізу клінічного випадку афазії (зразок).
1. Загальні відомості про пацієнта
Ім’я: Іваненко Петро Іванович
Вік: 62 роки
Діагноз: ішемічний інсульт у басейні лівої середньої мозкової артерії
Супутні захворювання: гіпертонічна хвороба, цукровий діабет
Дата госпіталізації: 15.01.2024
Дата початку реабілітації: 01.02.2024
2. Скарги пацієнта
✅ Нездатність будувати речення, труднощі у висловленні думок.
✅ Обмежений словниковий запас.
✅ Відносно збережене розуміння мовлення.
✅ Затруднення у повторенні слів.
✅ Сповільнене мовлення, аграматизм.
3. Діагностичне обстеження Логопедичне тестування
🔹 Розуміння мовлення:
Виконує прості команди ("Закрий очі", "Покажи руку").
Має труднощі з розумінням складних фраз.
🔹 Експресивне мовлення:
Відсутні повні речення.
Вимовляє окремі слова, прості фрази.
Аграматизм (пропускає прийменники, змінює порядок слів).
🔹 Повторення:
Легко повторює окремі звуки та склади.
Проблеми з довшими словами.
Не може повторити складні речення.
🔹 Номінація (називання предметів):
Відповідає на запитання за допомогою жестів або описів ("Це, що носять на голові").
Легше називає знайомі предмети.
🔹 Читання та письмо:
Читає окремі слова, але не розуміє текст.
Пише окремі літери, не може складати речення.
4. Висновок логопеда
Діагноз: Моторна афазія (афазія Брока)
🔹 Порушене експресивне мовлення.
🔹 Аграматизм, труднощі у повторенні.
🔹 Відносно збережене розуміння мовлення.
5. Реабілітаційний план
5.1. Логопедична терапія
📌 Артикуляційна гімнастика:
Вправи для губ, язика, щелепи.
Масаж для зменшення спастичності.
📌 Відновлення мовлення:
Промовляння простих фраз за підказкою.
Відпрацювання побутових слів.
Використання карток із зображеннями.
📌 Дихальні вправи:
Вдих через ніс – тривалий видих зі звуком.
📌 Робота з письмом і читанням:
Відновлення написання простих слів.
Читання знайомих текстів уголос.
6. Очікувані результати через 3 місяці
✅ Поліпшення артикуляції та темпу мовлення.
✅ Відновлення побудови простих речень.
✅ Покращення повторення слів і фраз.
✅ Розширення словникового запасу.
Дата наступної оцінки: 01.05.2024
/цей зразок аналізу допоможе логопеду детально оцінити стан пацієнта, скласти ефективний реабілітаційний план та відстежувати прогрес/

Завдання для студентів №2: Розробити серію логопедичних вправ для пацієнта з дизартрією.
Серія логопедичних вправ для пацієнта з дизартрією (зразок)
Мета вправ: покращити контроль над артикуляцією; зміцнити мовленнєві м’язи; відновити дихання та голосоутворення; поліпшити темп і виразність мовлення.
1. Артикуляційна гімнастика
📌 Виконується перед дзеркалом, повільно, 5–10 разів кожна вправа.
✅ Для губ:
"Трубочка – усмішка" (витягнути губи вперед, потім широко посміхнутися).
"Качечка" (висунути губи вперед і затримати на 5 секунд).
Надувати щоки та здувати їх по черзі.
✅ Для язика:
"Годинник" (рухати язиком вліво-вправо).
"Маляр" (облизати верхню і нижню губу).
"Голка" (витягнути язик і тримати його напруженим).
✅ Для щелепи:
Повільно відкривати та закривати рот.
Імітувати жування із закритим ротом.
2. Дихальні вправи для мовлення
📌 Покращують контроль над диханням, необхідним для мовлення.
✅ "Свічка" – уявне задування свічки.
✅ "Кульбабка" – видихати повітря через губи, як при надуванні кульки.
✅ "Літак" – вдих через ніс, плавний довгий видих на звук "с-с-с".
3. Вправи для голосу та темпу мовлення
📌 Покращують чіткість та гучність мовлення.
✅ Спів на голосних звуках: "ааа", "ооо", "ууу".
✅ Інтонаційні вправи – вимова слів із різною емоцією ("так", "ні" – з подивом, гнівом, радістю).
✅ Читання коротких фраз із регуляцією темпу (повільно, швидко).
4. Вправи на автоматизацію мовлення
📌 Розвивають зв’язність мовлення.
✅ Повторення простих фраз ("Я п’ю чай", "Мені холодно").
✅ Опис зображень (що бачить пацієнт на малюнку).
✅ Ігрові діалоги (імітація розмови в магазині).
5. Координаційні вправи для плавності мовлення
📌 Поєднання рухів тіла з мовленням.
✅ "Крокуюче мовлення" – вимова слів під час ходьби.
✅ Вимова речень під час ритмічного постукування по столу.
6. Альтернативні методи (для тяжких випадків)
📌 Підтримка мовлення через жести та комунікативні дошки.
✅ Використання піктограм або карток.
✅ Вивчення простих жестів.
Очікуваний результат через 3 місяці
✅ Покращення чіткості мовлення.
✅ Контроль дихання під час мовлення.
✅ Зниження напруги в мовленнєвих м’язах.
📅 Регулярність: 2–3 рази на день по 10–15 хвилин.
/ці вправи допоможуть відновити мовлення пацієнта та покращити його комунікаційні навички/
Завдання для студентів № 3: Підготувати реабілітаційний план для пацієнта після інсульту.
Реабілітаційний план для пацієнта після інсульту (зразок)
Мета реабілітації: відновлення мовленнєвих функцій, покращення артикуляції та комунікації; запобігання вторинним ускладненням; соціальна та психологічна адаптація пацієнта.
1. Оцінка стану пацієнта (Діагностика)
1.1. Логопедичне обстеження:
✅ Оцінка розуміння мовлення (прості та складні інструкції).
✅ Перевірка експресивного мовлення (повторення слів, фраз, складання речень).
✅ Оцінка артикуляції та дихання.
✅ Визначення рівня афазії або дизартрії.
1.2. Інструментальні методи:
📌 МРТ, КТ головного мозку (визначення зони ураження).
📌 Електроміографія (оцінка функції мовленнєвих м’язів).
2. Короткострокові цілі (1–3 місяці після інсульту)
🔹 Стимуляція залишкових мовленнєвих навичок.
🔹 Покращення дихання для мовлення.
🔹 Відновлення артикуляції.
3. Довгострокові цілі (3+ місяці після інсульту)
🔹 Відновлення навичок побудови речень.
🔹 Поліпшення соціальної взаємодії.
🔹 Використання альтернативної комунікації (при необхідності).
4. Основні реабілітаційні заходи
4.1. Логопедична терапія
🗣 Артикуляційні вправи: масаж губ та язика для зняття спастичності.
Вправи на рухливість губ і язика (наприклад, "трубочка-усмішка").
💨 Дихальна гімнастика: глибокий вдих через ніс – повільний видих із вимовою голосних звуків.
Вправа "Свічка" (уявне задування свічки для контролю дихання).
🔁 Відновлення голосу та темпу мовлення: чітка вимова слів із різними інтонаціями; використання метронома для регуляції темпу мовлення.
📖 Робота над розумінням мовлення: використання картинок і підписів; запитання та відповіді на прості теми.
4.2. Медикаментозна підтримка
💊 Ноотропи та нейропротектори (пірацетам, цераксон).
💊 Судинорозширювальні препарати (кавинтон, актовегін).
💊 Антидепресанти та анксиолітики (за потреби).
4.3. Альтернативна комунікація (для важких випадків)
🖼 Використання карток з малюнками та словами.
🖥 Програми для мовленнєвої реабілітації (Tactus Therapy, Lingraphica).
4.4. Соціальна та психологічна реабілітація
💬 Робота з психологом (мотивація, зниження стресу).
👨‍👩‍👧 Навчання родичів методам спілкування з пацієнтом.
5. Оцінка прогресу та корекція плану
📅 Щомісячний контроль логопедичних навичок.
📈 Корекція реабілітації залежно від динаміки.
Очікувані результати
✅ Поліпшення розуміння та вимови слів.
✅ Відновлення основних мовленнєвих функцій.
✅ Покращення якості життя та соціальної взаємодії.
Цей план адаптується під потреби конкретного пацієнта.
Для зняття спастичності м'язів губ та язика рекомендується використовувати логопедичний масаж. Ось декілька відеоматеріалів, які демонструють техніки такого масажу:
Логопедичний масаж язика зубною щіткою в домашніх умовах
У цьому відео логопед Ольга Руденко показує, як за допомогою звичайної зубної щітки можна виконувати масаж язика для зняття спазмів та покращення його рухливості.
Артикуляційна гімнастика і масаж: для чого їх виконувати?
Це відео розповідає про важливість артикуляційної гімнастики та масажу для нормалізації тонусу м'язів артикуляційного апарату, включаючи губи та язик.
Методичні особливості масажу при спастичних та гіпотонічних станах
Відео демонструє методики масажу для зняття спастичності та підвищення тонусу м'язів, що можуть бути корисними при роботі з губами та язиком.
Перед початком самостійного виконання масажу рекомендується проконсультуватися з логопедом або фахівцем з реабілітації для отримання індивідуальних рекомендацій та запобігання можливим ускладненням.

Класифікація порушень мовлення при органічних ураженнях ЦНС 
АФАЗІЯ
Афазія — розпад і втрата вже наявної мови, викликана локальним органічним ураженням мовних зон головного мозку. На відміну від алалії, при якій мова не формується від самого початку, при афазії можливість вербального спілкування втрачається після того, як мовна функція вже була сформована (у дітей віком більше 3-х років або в дорослих). У хворих з афазією наявне системне порушення мови, тобто тією чи іншою мірою страждає експресивна (звуковимова, словник, граматика) та імпресивна мова (сприйняття і розуміння), внутрішня та письмова мова (читання і письмо). Крім мовної функції також страждає сенсорна, рухова, особистісна сфера, психічні процеси, тому афазія належить до найскладніших розладів, вивченням якого займаються неврологія, логопедія та медична психологія.
Причини афазії
Афазія є наслідком органічного ураження кори мовних центрів головного мозку. Етіологія афатичного розладу накладає відбиток на його характер, перебіг і прогноз.
Серед причин афазії найбільшу питому вагу мають судинні захворювання головного мозку — геморагічні та ішемічні інсульти. При цьому у хворих, які перенесли геморагічний інсульт, частіше відзначається тотальний або змішаний афатичний синдром; у пацієнтів з ішемічними порушеннями мозкового кровообігу — тотальна, моторна або сенсорна афазія.
Крім того, до афазії можуть призвести черепно-мозкові травми, запальні захворювання мозку (енцефаліт, лейкоенцефаліт, абсцес), внутрішньочерепні пухлини головного мозку, хронічні прогресуючі захворювання ЦНС (вогнищеві варіанти хвороби Альцгеймера і хвороби Піка), нейрохірургічні операції.
До факторів ризику, що підвищують ймовірність виникнення афазії, належать похилий вік, сімейний анамнез, церебральний атеросклероз, гіпертонічна хвороба, ревматичні вади серця, перенесені транзиторні ішемічні атаки, травми голови.
Тяжкість синдрому афазії залежить від локалізації й об’єму осередку ураження, етіології, компенсаторних можливостей, віку пацієнта і преморбідного фону. Так, при пухлинах головного мозку афатичні порушення наростають поступово, а при ЧМТ та інсульті — швидко. Внутрішньомозковий крововилив супроводжується тяжчими порушеннями мови, ніж тромбоз або атеросклероз. Відновлення мовлення у молодих пацієнтів із травматичними афазіями відбувається скоріше і повніше за рахунок більшого компенсаторного потенціалу.
Класифікація афазії
Спроби систематизувати форми афазії на підставі анатомічних, лінгвістичних, психологічних критеріїв неодноразово робили різні дослідники. Однак найбільшою мірою запитам клінічної практики відповідає класифікація афазії за А. Р. Лурією, яка враховує локалізацію вогнища ураження в домінантній півкулі — з одного боку, і характер виникаючих при цьому порушень мови — з іншого. Відповідно до цієї класифікації розрізняють моторну (еферентну й аферентну), акустико-гностичну, акустико-мнестичну, амнестико-семантичну і динамічну афазію.
Симптоми афазії Незалежно від механізму, при будь-якій формі афазії спостерігається порушення мовлення в цілому. Це пов’язано з тим, що первинне випадання тієї чи іншої сторони мовного процесу неминуче тягне за собою вторинний розпад всієї складної функціональної системи мови.
Еферентна моторна афазія пов’язана з ураженням нижніх відділів премоторної області (зони Брока). Центральним мовним дефектом при афазії Брока є кінетична артикуляційна апраксія, що робить неможливим перемикання з однієї артикуляторної позиції на другу.
Симптоми: Внаслідок труднощів перемикання з одного мовного елемента на інший в мові хворих з еферентною моторною афазією спостерігаються численні перестановки звуків і складів, персеверації, літерні парафазії, контамінації. Характерний “телеграфний стиль” промови, тривалі паузи, гіпофонія, порушення ритміко-мелодійної сторони мовлення. Вимова окремих звуків при еферентній моторній афазії не порушується. Розпад здатності до звуко-буквеного аналізу слова супроводжується грубими порушеннями читання і письма (дислексією/алексією, дисграфією/аграфією).
Аферентна моторна афазія розвивається при ураженні нижніх відділів постцентральної кори, що примикає до роландової борозни. У цьому випадку провідним порушенням є кінестетична артикуляційна апраксія, тобто утруднення пошуку окремої артикуляторної позиції, необхідної для формування потрібного звуку.
Симптоми:  Аферентна моторна афазія може перебігати в двох варіантах. При першому з них наявна артикуляційна апраксія або повна відсутність спонтанної мови, наявність мовного емболу. При другому варіанті спостерігається провідникова афазія, на фоні якої ситуативна мова залишається збереженою, однак грубо порушується повторення, називання та інші види довільного мовлення. При аферентній моторній афазії вдруге порушується фонематичний слух і, отже, розуміння розмовної мови, значень окремих слів і інструкцій, а також письмова мова.
Акустико-гностична афазія виникає при локалізації патологічного вогнища в області задньої третини верхньої скроневої звивини (зони Верніке). Головний дефект, що супроводжує афазію Верніке, — порушення фонематичного слуху, аналізу та синтезу і, як результат, — втрата розуміння спрямованої мови.
Симптоми:  На відміну від моторних афазій, при акустико-гностичній (сенсорній) афазії порушується слухове сприйняття мови при нормальному фізичному слуху. При афазії Верніке хворий не розуміє мови навколишніх і не контролює власний мовний потік, що супроводжується розвитком компенсаторної багатослівності. У перші 1,5–2 міс. після гострої мозкової катастрофи мова хворих включає випадковий набір звуків, складів і слів (“мовна окрошка”, або жаргонафазія), тому її зміст незрозумілий навколишнім. Потім жаргонафазія поступається місцем багатомовності (логореї) з вираженим аграматизмом, літерними і вербальними парафазіями. Оскільки при сенсорній афазії первинно страждає фонематичний слух, відзначається порушення письма; читання залишається найбільш збереженим, оскільки воно ґрунтується більшою мірою на оптичному і кінестетичниму контролі.
Акустико-мнестична афазія є наслідком ураження середньої скроневої звивини (позаядерних відділів слухової кори). При ній внаслідок підвищеного гальмування слухових слідів страждає слухо-мовна пам’ять; іноді — зорові уявлення про предмет.
Симптоми: При акустико-мнестичній афазії у хворих виникають труднощі з утриманням у пам’яті інформації, сприйнятої на слух. При цьому значно знижується обсяг запам’ятовування: пацієнт не може повторити за логопедом набір із 3–4 слів, не вловлює змісту мови в ускладнених умовах (довга фраза, швидкий темп, бесіда з 2–3 співрозмовниками). Труднощі мовної комунікації при акустико-мнестичній афазії компенсуються підвищеною мовною активністю. При оптико-мнестичній афазії наявне порушення зорової пам’яті, ослаблення зв’язку зорового образу предмета і слова, труднощі в називання предметів. Розлад мовно-слухової і зорової пам’яті тягне за собою порушення письма, розуміння прочитаного тексту, рахункових операцій.
Амнестико-семантична афазія розвивається при ураженні передньо-тім’яних і задньо-скроневих відділів кори головного мозку. Ця форма афазії характеризується специфічними амнестичними труднощами — забуванням назв предметів і явищ, порушенням розуміння складних граматичних конструкцій.
Симптоми: Амнестико-семантична афазія проявляється у вигляді забування назв предметів (аномією); порушенням розуміння складних мовних зворотів, що виражають тимчасові, просторові, причинно-наслідкові взаємодії, дієприслівникових і дієприкметникових зворотів, прислів’їв, метафор, крилатих фраз, переносного значення тощо. Також при семантичній афазії відзначається акалькулія, порушується розуміння прочитаного тексту.
Динамічна афазія патогенетично пов’язана з ураженням задньо-лобових відділів головного мозку. Це призводить до нездатності вибудувати внутрішню програму висловлювання і реалізувати її в зовнішньому висловлюванні, тобто до порушення комунікативної функції мови.
Симптоми: При динамічній афазії, незважаючи на правильне виголошення окремих звуків, слів і коротких фраз, збережену автоматизовану мову і повторення, спонтанна оповідна мова стає неможливою. Вербальна активність різко знижена, в мові хворих присутні ехолалії і персеверації. Читання, письмо і елементарний рахунок при динамічній афазії залишаються збереженими.
 Тотальна афазія —розвиається  у разі масивних уражень кори домінантної півкулі, що захоплюють моторні й сенсорні мовні зони, розвивається нездатність говорити і розуміти мову.
Нерідко трапляються змішані афазії: аферентно-еферентні, сенсорно-моторні та ін.
Діагностика афазії
Діагностику, відновне лікування і навчання пацієнтів з афазією здійснює команда фахівців — неврологів, нейропсихологів, логопедів.
Для з’ясування безпосередніх причин афазії і локалізації вогнища ураження виконується КТ або МРТ головного мозку, МР-ангіографія, УЗДГ судин голови та шиї, дуплексне сканування судин головного мозку, люмбальна пункція.
Обстеження мовлення при афазії включає діагностику усного мовлення (експресивного та імпресивного) та письмової мови (списування, письмо під диктовку, читання і розуміння прочитаного). Нейропсихолог, що працює з хворими на афазію, проводить діагностику мовно-слухової та інших модально-специфічних форм пам’яті (зорової, рухової), праксису (орального, мімічного, кистьового, пальцевого, сомато-просторового, динамічного), зорового гнозису, конструктивно-просторової діяльності, інтелектуальних процесів.
Корекція афазії
Корекційний вплив при афазії включає медичний і логопедичний напрями. Лікування основного захворювання, що викликало афазію, проводиться під наглядом невролога або нейрохірурга; включає в себе медикаментозну терапію, при необхідності — нейрохірургічне втручання, активну реабілітацію (ЛФК, механотерапію, фізіотерапію, масаж).
Відновлення мовної функції проводиться на логопедичних заняттях з корекції афазії, структура і зміст яких залежить від форми порушення й етапу відновного навчання. При всіх формах афазії важливо виробляти у хворого установку на відновлення мовлення, розвивати збережені периферичні аналізатори, працювати над усіма аспектами мови: експресивним, імпресивним, читанням, письмом.
При еферентній моторній афазії головним завданням логопедичних занять стає відновлення динамічної схеми вимови слів; при аферентній формі — диференціація кінестетичних ознак фонем. При акустико-гностичній афазії необхідно працювати над відновленням фонематичного слуху і розуміння мови; при акустико-мнестичній — над подоланням дефектів мовно-слухової і зорової пам’яті. Організація навчання при амнестико-семантичній афазії спрямована на подолання імпресивного аграматизму; при динамічній афазії — на подолання дефектів внутрішнього програмування та планування мовлення, стимуляцію мовної активності.
Корекційну роботу при афазії слід починати з перших днів або тижнів після перенесеного інсульту або травми, як тільки дозволить лікар. Ранній початок відновного навчання дозволяє запобігти фіксації патологічних мовленнєвих симптомів (мовного емболу, парафазій, аграматизму). Логопедична робота з відновлення мови при афазії триває 2–3 роки.
Прогноз і профілактика афазії
Логопедична робота з подолання афазії дуже тривала і трудомістка, потребує співпраці логопеда, лікаря, пацієнта та його близьких. Відновлення мови при афазії відбувається тим успішніше, чим раніше розпочато корекційну роботу. Прогноз відновлення мовної функції при афазії визначається локалізацією і розміром ділянки ураження, ступенем мовних розладів, терміном початку відновного навчання, віком і загальним станом здоров’я пацієнта. Ліпша динаміка спостерігається у хворих молодого віку. Разом з тим акустико-гностична афазія, що виникла у віці 5–7 років, може призвести до повної втрати мови або подальшого грубого порушення мовного розвитку (ПМР). Спонтанний вихід із моторної афазії іноді супроводжується виникненням заїкання.
Профілактика афазії полягає насамперед у запобіганні судинним мозковим катастрофам і ЧМТ, своєчасному виявленні пухлинних уражень мозку.
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Дизартрія — тяжке порушення мови, що супроводжується розладом артикуляції, фонації, мовного дихання, темпо-ритмічної організації та інтонаційного забарвлення мови, внаслідок чого вона втрачає свою членороздільність і виразність. Оскільки в основі патогенезу дизартрії лежать органічні ураження центральної і периферичної нервової системи, це мовне порушення також вивчають фахівці з неврології та психіатрії.
Причини дизартрії
Виникнення дизартрії у дорослих, як правило, пов’язане з перенесеним інсультом, травмою голови, нейрохірургічними операціями, пухлинами головного мозку. Також дизартрія може виникати в пацієнтів з розсіяним склерозом, бічним аміотрофічним склерозом, сирингобульбією, хворобою Паркінсона, міотонією, міастенією, церебральним атеросклерозом, нейросифілісом, олігофренією.
Класифікація дизартрії
В основу неврологічної класифікації дизартрії покладено принцип локалізації та синдромологічний підхід. З урахуванням локалізації ураження апарату мовлення розрізняють:
•	бульбарну дизартрію, пов’язану з ураженням ядер черепно-мозкових нервів (язиково-глоткового, під’язикового, блукаючого, іноді — лицьового, трійчастого) в стовбурі мозку;
•	псевдобульбарну дизартрію, пов’язану з ураженням кірково-ядерних провідних шляхів;
•	екстрапірамідну (підкіркову) дизартрію, пов’язану з ураженням базальних ядер головного мозку;
•	мозочкову дизартрію, пов’язану з ураженням мозочка і його провідних шляхів;
•	кіркову дизартрію, пов’язану з вогнищевими ураженнями кори головного мозку.
o	Спастична дизартрія – гіпертонус мовленнєвих м’язів. 
o	Причина: двобічне ураження пірамідних шляхів (ДЦП, інсульт).
o	Симптоми: напружене мовлення, труднощі з вимовою звуків.
o	Гіпокінетична дизартрія – уповільнене мовлення, монотонія (характерно для хвороби Паркінсона). 
o	Причина: хвороба Паркінсона.
o	Симптоми: монотонність, тихий голос, сповільнене мовлення.
o	Гіперкінетична дизартрія – мимовільні рухи мовленнєвих органів (наприклад, при БАС-бічний аміотропічний склероз). 
o	Причина: хорея Гентінгтона, дистонія.
o	Симптоми: мимовільні рухи органів артикуляції, спазматичне мовлення.
o	Атаксична дизартрія – порушення координації мовленнєвих рухів (при ураженні мозочка). 
o	Причина: ураження мозочка (розсіяний склероз, ЧМТ).
o	Симптоми: нерівномірний темп, порушення плавності мовлення.
o	Бульбарна і псевдобульбарна дизартрія
o	Причина: ураження стовбурових центрів (БАС, інсульт).
o	Симптоми: порушення ковтання, гугнявість.
Логопедична класифікація ґрунтується на принципі зрозумілості мови для навколишніх і включає в себе 4 ступені тяжкості дизартрії:
1 ступінь — дефекти звуковимови можуть бути виявлені тільки логопедом при спеціальному обстеженні (стерта дизартрія);
2 ступінь — дефекти звуковимови помітні навколишнім, але в цілому мова залишається зрозумілою;
3 ступінь — розуміння мови пацієнта з дизартрією доступне тільки близькому оточенню і частково стороннім людям;
4 ступінь — мова відсутня або незрозуміла навіть найближчим людям (анартрія).
Симптоми дизартрії
Мова пацієнтів з дизартрією невиразна, нечітка, малозрозуміла (“каша в роті”), що зумовлено недостатньою іннервацією м’язів губ, язика, м’якого піднебіння, голосових складок, гортані, дихальної мускулатури. Тому при дизартрії розвивається комплекс мовних і немовних порушень, що становлять суть дефекту.
Порушення артикуляційної моторики у пацієнтів з дизартрією може проявлятися в спастичності, гіпотонії або дистонії артикуляційних м’язів. М’язова спастика супроводжується постійним підвищеним тонусом і напруженням мускулатури губ, язика, обличчя, шиї; щільним змиканням губ, обмеженням артикуляційних рухів. При м’язовій гіпотонії язик млявий, нерухомо лежить на дні порожнини рота; губи не змикаються, рот напіввідкритий, виражена гіперсалівація (слинотеча); внаслідок парезів м’якого піднебіння з’являється носовий відтінок голосу (назалізація). При дизартрії, що перебігає з м’язовою дистонією, при спробах мовлення тонус м’язів змінюється з низького на підвищений.
Порушення звуковимови при дизартрії можуть бути виражені різною мірою, залежно від локалізації та тяжкості ураження нервової системи. При стертій дизартрії спостерігаються окремі фонетичні дефекти (спотворення звуків), “змазаність мови”. При більш виражених ступенях дизартрії є спотворення, пропуски, заміни звуків; мова стає повільною, невиразною. Загальна мовна активність помітно знижена. У найтяжчих випадках, при повному паралічі мовно-рухових м’язів моторна реалізація мови стає неможливою.
Специфічними рисами порушення звуковимови при дизартрії є стійкість дефектів і складність їх подолання, а також необхідність більш тривалого періоду автоматизації звуків. Також порушується артикуляція практично всіх звуків мови, в тому числі голосних. Внаслідок недостатньої іннервації мовної мускулатури при дизартрії порушується мовне дихання: видих укорочений, дихання в момент мовлення стає прискореним і переривчастим. Порушення голосу характеризуються його недостатньою силою (він тихий, слабкий, вичерпується), зміною тембру (глухість, назалізація), мелодико-інтонаційними розладами (монотонність, відсутність або невираженість голосових модуляцій).
Внаслідок нечленороздільного мовлення  з дизартрією вторинно страждає слухова диференціація звуків і фонематичний аналіз і синтез. Труднощі й недостатність мовного спілкування можуть призводити до несформованості словникового запасу та граматичного ладу мови. 
Характеристика клінічних форм дизартрії
Для бульбарної дизартрії характерні арефлексія, амімія, розлад смоктання, ковтання твердої і рідкої їжі, жування, гіперсалівація, викликані атонією м’язів порожнини рота. Артикуляція звуків невиразна і вкрай спрощена. Все розмаїття приголосних редукується в єдиний щілинний звук; звуки не диференціюються між собою. Типова назалізація тембру голосу, дисфонія або афонія.
При псевдобульбарній дизартрії характер розладів визначається спастичним паралічем і м’язовим гіпертонусом. Найяскравіше псевдобульбарний параліч проявляється в порушенні рухів мови: великі труднощі викликають спроби підняти кінчик язика вгору, відвести в бік, утримати в певному положенні. При псевдобульбарній дизартрії утруднене перемикання з однієї артикуляційної позиції в іншу. Типове вибіркове порушення довільних рухів, синкінезії (співдружні рухи); рясна слинотеча, посилення глоткового рефлексу, поперхування, дисфагія. Мова таких хворих змазана, невиразна, має носовий відтінок; грубо порушене нормативне відтворення сонорів, свистячих і шиплячих.
Для підкіркової дизартрії характерна наявність гіперкінезів — мимовільних насильницьких рухів м’язів, включаючи мімічні й артикуляційні. Гіперкінези можуть виникати у спокої, проте зазвичай посилюються при спробі мовлення, викликаючи артикуляційний спазм. Відзначається порушення тембру і сили голосу, просодичного аспекту мовлення; іноді у хворих вириваються мимовільні гортанні вигуки. При цьому стані може порушуватися темп мови за типом брадилалії, тахілалії або мовної дизаритмії (органічного заїкання). Підкіркова дизартрія часто поєднується з псевдобульбарною, бульбарною і мозочковою.
Типовим проявом мозочкової дизартрії є порушення координації мовного процесу, наслідком чого є тремор мови, поштовхоподібний і скандуючий її характер, окремі вигуки. Мова уповільнена і невиразна; найбільшою мірою порушується вимова передньоязикових і губних звуків. При мозочковій дизартрії відзначається супутня атаксія (хиткість ходи, порушення рівноваги, незручність рухів).
Кіркова дизартрія за своїми мовними проявами нагадує моторну афазію і характеризується порушенням довільної артикуляційної моторики. Розлади мовного дихання, голосу, просодики відсутні. З урахуванням локалізації уражень розрізняють кінестетичну постцентральну кіркову дизартрію (аферентну кіркову) і кінетичну премоторну кіркову дизартрію (еферентну кіркову). При кірковій дизартрії спостерігається тільки артикуляційна апраксія, тоді як при моторній афазії страждає не тільки артикуляція звуків, а й також читання, письмо, розуміння мови.
Діагностика дизартрії
Обстеження і подальше ведення пацієнтів з дизартрією здійснюють невролог і логопед. Обсяг неврологічного обстеження залежить від передбачуваного клінічного діагнозу. Найважливіше діагностичне значення мають дані електрофізіологічних досліджень (електроенцефалографії, електроміографії), МРТ головного мозку та ін.
Логопедичне обстеження при дизартрії включає оцінку мовних і немовних порушень. Оцінка немовних симптомів передбачає вивчення будови артикуляційного апарату, обсягу артикуляційних рухів, стану мімічної і мовної мускулатури, характеру дихання. Особливу увагу логопед звертає на анамнез мовного розвитку. У межах діагностики мовлення при дизартрії проводиться дослідження вимовного аспекту мови (звуковимови, темпу, ритму, просодики, розбірливості); синхронності артикуляції, дихання і голосоутворення; фонематичного сприйняття, рівня розвитку лексико-граматичного ладу мови. У процесі діагностики письмової мови даються завдання на списування тексту і письмо під диктовку, читання уривків і осмислення прочитаного.
На підставі результатів обстеження необхідно розмежовувати дизартрію і моторну алалію, моторну афазію, дислалію.
Корекція дизартрії
Логопедичну роботу з подолання дизартрії слід проводити систематично, на тлі медикаментозної терапії та реабілітації (сегментарно-рефлекторного і точкового масажу, акупресури, ЛФК, лікувальних ванн, фізіотерапії, механотерапії, голковколювання, гірудотерапії), які призначає невролог. На логопедичних заняттях з корекції дизартрії здійснюється розвиток дрібної моторики (пальцева гімнастика), моторики мовного апарату (логопедичний масаж, артикуляційна гімнастика); фізіологічного та мовленнєвого дихання (дихальна гімнастика), голосу (ортофонічні вправи); корекція порушеної і закріплення правильної звуковимови; ведеться робота над виразністю мови і розвитком мовної комунікації.
Методи і зміст логопедичної роботи варіюють залежно від виду й тяжкості дизартрії, а також рівня мовного розвитку. При порушенні фонематичних процесів і лексико-граматичного ладу мови проводиться робота з їх розвитку, запобігання або корекції дисграфії і дислексії.
Прогноз і профілактика дизартрії
Тільки рано розпочата, систематична логопедична робота з корекції дизартрії може дати позитивні результати. Велику роль в успіху корекційно-педагогічного впливу відіграє терапія основного захворювання, старанність самого пацієнта та його близького оточення.
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