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ВСТУП
Актуальність теми. Поняття корекційного навчання з’явилось ще у 20-х роках минулого століття, але й сьогодні науковці в галузі спеціальної педагогіки дискутують щодо теоретичних, організаційних і методичних аспектів навчання осіб з обмеженими психофізичними можливостями різних вікових груп. До поширених захворювань, що характеризуються високим рівнем інвалідизації осіб працездатного віку та супутніми порушеннями вищих психічних функцій, належать цереброваскулярні ураження, пов’язані з вогнищевими ураженнями головного мозку. Зокрема, при вогнищевих ураженнях головного мозку особливо важко піддається відновленню і корекції афазія (Т. Візель, А. Савицький, В. Тарасун, М. Шеремет та ін.).
Як стверджують дослідники, у значній частині випадків інсульту простежується й афазія, що може поєднуватися з різними видами агнозії, апраксії і правобічної геміплегії [2]. Усе це стає причиною обмеження працездатності хворих, що загалом призводить до інвалідності. В осіб із афазією втрачена здатність спілкуватися впливає на обмеження контактів з оточуючими, що в підсумку призводить до депресії, пригніченості, соціальної депривації та дезадаптації пацієнтів.
В умовах глобалізаційних процесів актуальною проблемою, яка постала перед Україною, є надання комплексної допомоги особам з інвалідністю з урахуванням кращого світового досвіду, що зумовлює необхідність реформування вітчизняної системи медико-соціальної реабілітації. У даному контексті варто зазначити, що на сьогодні в Україні відсутня і єдина організаційна система надання комплексної медико-соціальної та корекційно-педагогічної допомоги післяінсультним хворим.
Вчені підкреслюють, що афазія є наслідком вогнищевого ураження головного мозку, що мовленнєва дисфункція виникає на основі раніше повністю сформованого мовлення, а специфіка корекційно-відновлювальних зусиль залежить від наявності або відсутності первинного дефіциту мислення, пам’яті та уваги, що можуть бути наявними за умови дифузного ураження головного мозку [22].
Л. Андрусишина, С. Конопляста, І. Мартиненко, О. Приходько, Є. Соботович, В. Тарасун, М. Шеремет та ін. розглядали різні аспекти проблеми мовленнєвого спілкування за мовленнєвих розладів. При цьому більшість наукових праць присвячено формуванню мовленнєвого спілкування в дитячому віці. Специфіка відновлення вербальної комунікації в осіб з афазією після інсульту здебільшого залишається поза увагою науковців.
З огляду на актуальність дослідження проблеми відновлення мовленнєвого спілкування у хворих на сенсорну афазію нами було обрано тему «Корекційно-розвиткова робота логопеда при сенсорній афазії».
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження входить до плану студентських досліджень кафедри дошкільної педагогіки і психології та спеціальної освіти імені проф. Т. І. Поніманської Рівненського державного гуманітарного університету.
Об’єкт дослідження – мовленнєве спілкування осіб із сенсорною афазією.
Предмет дослідження – зміст і методика спеціально організованої корекційної роботи з відновлення мовленнєвої діяльності при сенсорній афазії в осіб післяінсультного стану.
Мета дослідження – теоретично обґрунтувати й експериментально апробувати зміст і методику роботи, спрямованої на відновлення втрачених функцій мовленнєвої сфери в осіб післяінсультного стану при сенсорній афазії.
Для досягнення мети дослідження були поставлені такі завдання:
1. Проаналізувати й узагальнити науково-теоретичні механізми порушення мовлення за даними афазіології.
1. Розкрити особливості сенсорної афазії.
1. З’ясувати методи відновлення мовленнєвих функцій в осіб післяінсультного стану при сенсорній афазії.
1. Визначити рівень мовленнєвого спілкування при сенсорній афазії у хворих, які перенесли інсульт.
1. Розробити програму корекційно-відновлювальної роботи для осіб із післяінсультною сенсорною афазією.
Методи дослідження: 
– теоретичні: аналіз та узагальнення стану розробленості досліджуваної проблеми в психолого-педагогічній, психолінгвістичній і нейропсихологічній літературі; методи аналізу і синтезу при визначенні понятійно-категоріального апарату дослідження;
– емпіричні: спостереження, опитування, вивчення медичної документації, узагальнення практичного досвіду в реабілітаційному закладі; психолого-педагогічний експеримент (констатувальний, формувальний, контрольний етапи) з метою діагностики стану мовленнєвої діяльності в осіб з післяінсультною сенсорною афазією і перевірки ефективності розробленої системи корекційної (логопедичної) роботи з відновлення мовленнєвих функцій; методи математичної статистики для якісної та кількісної обробки отриманих у ході експерименту результатів.
База дослідження: ТОВ «Реабілітаційний центр “Абіліс”» м. Рівного.
Наукова новизна одержаних результатів дослідження полягає в тому, що проведено комплексне вивчення мовленнєвої діяльності осіб із післяінсультною сенсорною афазією та специфіки логопедичної роботи, спрямованої на відновлення втрачених функцій мовленнєвої сфери в такої категорії хворих.
Практична значущість дослідження полягає в тому, що експериментально перевірено методику корекційної роботи з відновлення мовленнєвих функцій в осіб із післяінсультною сенсорною афазією. Матеріали дослідження можна використовувати в процесі корекційно-розвиткової роботи з післяінсультними хворими. Одержані результати впроваджено в практику діяльності ТОВ «Реабілітаційний центр “Абіліс”» м. Рівного.
Апробація результатів дослідження здійснювалась на ???.
Публікації. Основний зміст і результати дослідження висвітлено в публікаціях:
1. 
Структура роботи. Курсова робота складається зі вступу, двох розділів, висновків до кожного розділу, загальних висновків, списку використаної літератури (?? найменувань). Загальний обсяг роботи – ?? сторінки. Обсяг основного тексту – ?? сторінки. Робота містить таблиці, рисунки.

Загалом потрібно опублікувати дві статті в результаті участі на конференціях.
Література – не менше 40 найменувань у курсовій роботі, але оскільки для магістерської потрібно 70, то можна одразу робити більше.
У магістерській обсяг основного тексту 60 сторінок, у курсовій поки може бути трохи менше. Але надалі слід буде доповнювати.


РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ АСПЕКТИ ПРОБЛЕМИ ФОРМУВАННЯ МОВЛЕННЯ В ОСІБ ІЗ СЕНСОРНОЮ АФАЗІЄЮ

1.1. Поняття афазії та сучасні підходи до класифікації мовленнєвих порушень у хворих
Проблемою афазії вчені цікавились ще з ХVІІ ст. Термін «афазія» вперше запропонував французький лікар А. Труссо у 1864 р. [70, с. 297-298]. Учення про афазію виокремилося в самостійну галузь науки в ХІХ ст. на межі філософії, психології, фізіології, клінічної неврології, лінгвістики, спеціальної педагогіки, що вплинуло на різні підходи до її вивчення. Сучасний етап у вивченні афазії розпочався в 40-х рр. ХХ ст. і пов’язаний з активним розвитком афазіології. Засновником цієї науки вважається О. Лурія [60].
Нові погляди на афазію, що сформувалися на основі сучасних досягнень психології, неврології, психолінгвістики, нейропсихології, сприяли уточненню її визначення. Афазія – це системне порушення мовлення, яке виникає внаслідок органічних уражень мозку і призводить до дезінтеграції всієї психічної сфери людини. Афазія об’єднує чотири складники – «порушення власне мовлення і вербального спілкування, порушення інших психічних процесів, зміну особистості й особистісну реакцію на хворобу» [33, с. 359].
Афазія – це розлад або втрата вже існуючого мовлення. На відміну від алалії, коли мовлення спочатку несформоване, у випадку афазії вербальне спілкування втрачається після того, як мовна функція вже була сформована (у дітей, старших трьох років, або в дорослих).
[bookmark: h2_0][bookmark: _Toc419800928]Провідним дефектом при афазії є порушення комунікативної функції мовлення. Причому в осіб з афазією простежується системне порушення мовлення, позаяк зазнає розладів експресивне мовлення (звукова вимова, словник, граматика), імпресивне мовлення (сприйняття та розуміння), внутрішнє мовлення, письмове мовлення (письмо і читання). Також можуть порушуватись сенсорна, рухова та особистісна сфера, психічні процеси, тому афазія вважається найбільш складним розладом, який досліджують у межах логопедії, неврології, медичної психології [40].
[bookmark: _Toc419800929]У процесі діагностики мовлення осіб з афазією вивчають його різні складники. Під час дослідження усного мовлення звертають увагу на специфіку повторення (літер, слів, фраз), автоматичного мовлення (числовий ряд, перерахування днів тижня, місяців), називання предметів, які показують, розмовну мову (відповіді на питання), самостійну розповідь. Враховують також і бажання чи небажання розмовляти, бідність мовлення або багатомовність (логорея). Відтак при амнестичній афазії випадають певні позначення, назви предметів. При моторній афазії в основному страждає граматична структура мови (відмінки та відмінювання) – властивий так званий аграматизм. Літеральна афазія характеризується перестановкою чи заміною літер у слові, вербальна – заміною слів реченні.
[bookmark: _Toc419800930]Досліджуючи письмове мовлення, хворим дають для виконання різні завдання: списувати, писати під диктовку, писати слова, які вивчали раніше, назви предметів, що показуються; відповідати на запитання, які ставлять в усній або в письмовій формі, писати розповідь на задану тему, переказувати текст.
Вивчають і специфіку розуміння мовлення: розуміння значення слів, фраз; показування предметів, які називають; розуміння і виконання простих і складних (багатоланкових) інструкцій (необхідно виключити апраксію); розуміння простого та складного (у змістовому відношенні) тексту. Важливо визначати дифузність сприйняття мови, з якою метою використовуються фрази та інструкції з безглуздим змістом, із зайвими словами, граматичними та синтаксичними помилками.
Окремо досліджують читання вголос і розуміння прочитаного подумки, оскільки можливі випадки, коли ці функції порушуються більшою чи меншою мірою незалежно один від одного. Досліджують також музичну мову – як експресивну, так і імпресивну (слухову та зорову). Порушення музичного мовлення називають амузіями.
Походження афазичного розладу впливає на його перебіг та характер. До провідних причин виникнення афазії зараховують судинні захворювання головного мозку – геморагічні та ішемічні інсульти. У хворих, які перенесли геморагічний інсульт, найчастіше виникає тотальний або змішаний афазичний синдром; у пацієнтів з ішемічними порушеннями мозкового кровообігу – тотальна, моторна або сенсорна афазія [39].
Афазію також можуть спричинити черепно-мозкові травми, запальні захворювання мозку (енцефаліт, лейкоенцефаліт, абсцес), пухлини головного мозку, хронічні прогресуючі захворювання центральної нервової системи (вогнищеві варіанти хвороби Альцгеймера та хвороби Піка), операції на головному мозку.
Вагомими факторами ризику, які можуть спровокувати виникнення афазії, є такі: літній вік, сімейний анамнез, церебральний атеросклероз, гіпертонічна хвороба, ревматичні вади серця, перенесені транзиторні ішемічні атаки, травми голови.
[bookmark: h2_1]Рівень тяжкості синдрому афазії визначають такі чинники: локалізація й обсяг вогнища ураження, етіологія, компенсаторні можливості, вік хворого, преморбідний фон. Наприклад, при пухлинах головного мозку афазичні розлади наростають поступово, а при інсультах розвиваються різко. Внутрішньомозковий крововилив стає причиною складніших мовленнєвих порушень, ніж тромбоз чи атеросклероз. В осіб із травматичними афазіями молодшого віку мовлення відновлюється набагато швидше завдяки більшому компенсаторному потенціалу.
Науковці працювали над створенням класифікації форм афазії з огляду на анатомічні, лінгвістичні, психологічні критерії. Варіативність синдромів афазії зумовила різні підходи до її класифікації. Варто зауважити, що на даний час відсутня єдина класифікація афазії, оскільки у вітчизняній і зарубіжній афазіології помітно відрізняються класифікаційні системи таких розладів мовлення [33, с. 362]. Найбільш відома класифікація О. Лурії. У її основі – локалізація вогнища ураження в домінантній півкулі та специфіка мовленнєвих порушень, що при цьому виникають. Вказана класифікація афазії відповідає вимогам клінічної практики.
О. Лурія виокремив такі форми афазій: моторну (еферентну та аферентну), акустико-гностичну, акустико-мнестичну, амнетико-семантичну і динамічну [39].
Еферентна моторна афазія спричинена ураженням нижніх відділів премоторної ділянки (зони Брока). При цьому центральний мовленнєвий дефект – кінетична апраксія артикуляції, що унеможливлює перемикання з однієї артикуляторної позиції на іншу.
Аферентна моторна афазія виникає у випадку ураження нижніх відділів постцентральної кори, що розташована біля роландової борозни. Основне порушення – кінестетична артикуляційна апраксія, тобто ускладнений пошук окремої пози артикулятора для вимови відповідного звуку.
Акустико-гностична афазія зазвичай пов’язана з розташуваням патологічного вогнища в ділянці задньої третини верхньої скроневої звивини (зони Верніке). Така форма афазії характеризується порушенням фонематичного слуху, процесів аналізу та синтезу, а в окремих випадках і втратою розуміння зверненого мовлення.
Акустико-мнестична афазія – наслідок ураження середньої скроневої звивини (позаядерних відділів слухової кори). У хворих порушена слухо-мовленнєва пам’ять; у деяких випадках – і зорові уявлення про предмет.
Амнестико-семантична афазія зумовлена ураженням передньотім’яних і задньоскроневих відділів кори головного мозку. Пацієнтам властиві особливі амнестичні труднощі: вони забувають назви предметів, їм нелегко зрозуміти складні граматичні конструкції.
Динамічну афазію спричинює ураження задньолобових відділів головного мозку. Внаслідок цього порушується комунікативна функція мовлення. Хворі не можуть самостійно складати й відтворювати висловлювання в усному мовленні.
Якщо кора домінантної півкулі суттєво пошкоджена, зокрема уражені моторні та сенсорні мовні зони, формується тотальна афазія – людина втрачає здатність розмовляти і розуміти мовлення інших. Нерідко трапляються змішані форми афазії: аферентно-еферентні, сенсомоторні та ін.
[bookmark: h2_2]Незважаючи на механізм, будь-яка форма афазії пов’язана з порушенням мовлення загалом, позаяк розлади одного зі складників мовного процесу стають причиною вторинного розпаду всієї функціональної системи мовлення.
Мовленню пацієнтів з еферентною моторною афазією характерні часті перестановки звуків і складів, персеверації, літеральні парафазії, контамінації, спричинені проблемою перемикання з одного мовного елемента на інший. Простежуються «телеграфний стиль» мови, тривалі паузи, гіпофонія, порушення ритміко-мелодійної сторони мовлення. Вимова окремих звуків не порушується. Відсутність здатності до звуко-літерного аналізу слова також зумовлює порушення читання та письма (дислексію / алексію, дисграфію / аграфію).
Аферентна моторна афазія має два варіанти перебігу. У першому випадку спостерігається артикуляційна апраксія або повна відсутність спонтанного мовлення, наявність мовного емболу. У другому – провідникова афазія; ситуативне мовлення зберігається, але порушується повторення, інші види довільного мовлення. У хворих на аферентну моторну афазію вдруге порушується фонематичний слух, вони перестають розуміти розмовну мову, значення окремих конструкцій та слів і письмове мовлення.
На відміну від моторних афазій, акустико-гностична (сенсорна) афазія спричинює порушення слухового сприйняття мови при нормальному фізичному слуху. Пацієнт з афазією Верніке розуміє мовлення оточуючих і може контролювати власне мовлення, однак при цьому часто виникає компенсаторна багатослівність.
У перші 1,5–2 місяці після мозкового ураження мовлення хворого являє собою випадковий набір звуків, складів і слів (жаргонафазія), що робить його незрозумілим для оточуючих. Надалі жаргонафазія змінюється на багатомовність (логорею) з вираженими аграматизмами, літеральними і вербальними парафазіями. Зважаючи на те, що при сенсорній афазії первинно страждає фонематичний слух, з’являється й порушення письма. Найкраще зберігається навичка читання, позаяк вона опирається на оптичний і кінестетичний контроль.
Хворим на акустико-мнестичну форму афазії важко зберігати у своїй пам’яті інформацію, що сприймається на слух. Але значно знижується обсяг запам’ятовування: пацієнт не може повторити за логопедом декілька слів підряд або ж словосполучення, не розуміє змісту висловлювання в ускладнених умовах (довга фраза, швидкий темп, розмова з 2–3 співрозмовниками). У випадку акустико-мнестичної афазії труднощі в спілкуванні компенсуються за рахунок підвищеної мовленнєвої активності.
Пацієнти з оптико-мнестичною афазією мають порушення зорової пам’яті, їм складно називати предмети. Розлади слухової і зорової пам’яті стають причиною порушень письма, розуміння прочитаного тексту, рахункових операцій.
До основних ознак амнестико-семантичної афазії належать такі: забування назв предметів (аномія); порушення розуміння складних мовленнєвих конструкцій, що відображають тимчасові, просторові, причинно-наслідкові зв’язки, прислівникових і дієприслівникових зворотів, метафор, висловів із переносним значенням; акалькулія; порушення розуміння тексту, що читають.
Характерна особливість динамічної афазії – правильна вимова окремих звуків, слів і коротких фраз, збережене автоматичне мовлення і повторення, однак спонтанне розповідне мовлення неможливе. Спостерігається низька вербальна активність, наявність ехолалій і персеверацій. Проте читання, письмо й елементарний рахунок збережені.
[bookmark: h2_3]Діагностика – це перший крок у лікуванні афазії. До найкращих засобів виявлення афазії відносять скринінговий тест на афазію Френчай (Frenchay Aphasia Screening Test – FAST). Потім проводять більш детальне обстеження з метою визначення подальших лікувальних заходів. Комплексну діагностику, лікування і навчання пацієнтів з афазією здійснюють неврологи, нейропсихологи, логопеди. Для того, щоб визначити причини афазії та локалізацію місця ураження, роблять КТ чи МРТ головного мозку, МР-ангіографію, УЗДГ судин голови та шиї, дуплексне сканування судин головного мозку, люмбальну пункцію тощо.
Діагностика мовлення хворих з афазією передбачає вивчення усного мовлення (специфіки експресивної й імпресивної лексики); обстеження стану писемного мовлення (списування, письмо під диктовку, читання і розуміння прочитаного). Нейропсихологи також досліджують слухомовну, зорову, рухову пам’ять, праксис (оральний, мімічний, кистьовий, пальцевий, сомато-просторовий, динамічний) і конструктивно-прості процеси.
Отже, афазія – тяжке порушення мовлення, що може проявлятись у різних формах. Дослідження вчених ХХ ст. значно змінили уявлення про афазію і посприяли виникненню окремої галузі знань – афазіології. Корекція афазії передбачає медичний і логопедичний складники. Захворювання, що спричинило афазію, лікує невролог або нейрохірург, а над відновленням мовлення працюють на логопедичних заняттях. Загалом процес відновлення мовленнєвої діяльності у хворих з афазією триває 2–3 роки. Більшість фахівців вважає, що ранній початок та значна інтенсивність лікування дають можливість досягти кращих результатів. 

1.2. Симптоматика і механізми сенсорної афазії
Сенсорна акустико-гностична афазія розвивається після ураження зони Верніке в скроневій долі лівої півкулі головного мозку. Внаслідок цього виникають розлади акустичного аналізу та синтезу звуків мовлення, що проявляється в порушенні фонематичного слуху. Відтак за даної форми афазії зазнає порушень фонетична організація мовлення, що ускладнює процес звукорозрізнення і призводить до втрати розуміння мовлення.
На початковому прояві при акустико-гностичній афазії можна спостерігати  повну втрату розуміння інших: мовлення сприймається, як незрозуміла суміш звуків. При тому у пацієнта немає явних рухових порушень, тому хворі  часто не усвідомлюють, що в них наявне мовленнєве порушення.
На наступних етапах наявне часткове нерозуміння мовлення, що характеризується  сприйманням схожими словами: різні слова сприймаються для хворого однаково (міст - хвіст). Однакові слова можуть сприйматися по-різному, вони сприймаються, наприклад,  сом-лом, бочка-дочка,  і т. д.
При сенсорній афазії спеціалісти відмічають порушення диференціації фонем, які можна розрізняти: а) за дзвінкістю, глухістю (з-с,, ж-ш), б) затвердістю-м'якістю (р-рь, с-сь), в) за назальністю (н-т). Хворі на афазію не здатні розрізняти ці звуки, тому вони  чують і вимовляють їх однаково або можуть замінювати на близькі фонеми, що призводить до  порушення розуміння мовлення [69, 305с.].
Як відзначає Т. Махукова, сенсорна афазія проявляється у феномені «відчуження змісту слова», у порушенні розуміння слів, вербальних інструкцій, зверненого мовлення. Внаслідок порушення фонематичного сприймання зверненого мовлення при акустико-гностичній сенсорній афазії порушується слуховий контроль за власним мовлення. Тому у всіх різновидах усного мовлення наявна велика кількість літеральних та вербальних парафазій [41].
Порушення сприйняття мовлення при сенсорній афазії полягає в неможливості розпізнавати слова та звуки. Слова сприймаються як безладна суміш звуків, тому мовлення позбавлене смислу. Хворим не зрозуміле значення слів. На початкових етапах хвороби в деяких випадках пацієнти можуть визначати групову приналежність названого предмета – малий чи великий, живий або неживий.
Характерна особливість сенсорної афазії – незбережена реакція на інструкції до дій. Наприклад, хворий не розуміє прості чіткі команди «підняти руку», «кивнути», не може назвати предмет. Без відповідного лікування порушення стають сильнішими, і людина повністю не розуміє мову.
Розмовна мова зазнає розладів, оскільки відсутній слуховий контроль за вимовними звуками. Хворий може вимовляти окремі, не пов’язані між собою слова, звуки, може переставляти в слові звуки і вимовляти лише деякі з них. Порушується інтонаційне оформлення мовлення. З часом вимова слів відновлюється, повертається багатослівність, пацієнт намагається пояснювати свої думки, підбирати синоніми до слів, які не може згадати.
Слід зауважити, що у хворих відсутня критичність. Їм власне мовлення здається правильним, зрозумілим. Хворі дратуються, коли їх не розуміють.
Паралельно з порушенням усного мовлення порушується читання та письмо. Зокрема, читання хворого на сенсорну афазію відзначається великою кількістю літеральних парафазій. Пацієнтам важко знайти місце наголосу в слові, що значно ускладнює розуміння прочитаного. Попри це читання належить до найкраще збережених функцій при сенсорній афазії, тому що воно здійснюється шляхом залучення оптичного та кінестетичного контролю [69,  с. 307].
Процес письма, порівняно з читанням, зазнає більших розладів і безпосередньо залежить від стану фонематичного слуху. На ранніх етапах порушується не тільки письмо під диктовку, а й списування слів. Використання збереженого оптичного контролю призводить до точного копіювання буквеного складу слова, але в слухових диктантах тривалий час простежуються літеральні параграфії [69, с. 307].
Науковці виокремлюють три рівні порушення читання й письма при сенсорній афазії:
1) тяжка форма – розлад читання, нездатність прочитати вголос і визначити окремі букви; письмо відсутнє, зберігається здатність писати тільки прізвище та ім’я;
2) середня форма – присутнє читання вголос, але з певними недоліками; зберігається здатність списувати слова, прості фрази, але в письмі під диктовку дуже багато помилок;
3) легка форма – характерне вільне читання фраз і текстів із певним спотворенням складних звукових і змістових елементів; на письмі відсутні грубі помилки; писати можна не тільки під диктовку, але і самостійно складати розповіді на довільні теми.
Водночас хворі на сенсорну афазію комунікабельні, дефіцит вербальних засобів спілкування вони замінюють паралінгвістичними засобами: мімікою, жестами, інтонацією. Період «жаргон афазії» (мовлення складається з випадкового набору звуків, складів, словосполучень) триває не більше 1,5–2 місяців, поступово видозмінюючись у логорею (надмірну мовленнєву активність) з помітним аграматизмом.
Грубі порушення рахунку при сенсорній акустико-гностичній афазії проявляються лише на ранніх етапах, позаяк рахунок передбачає промовляння слів, які необхідні для проведення рахункових операцій.
Сенсорна афазія супроводжується комплексом емоційно-вольових розладів: емоційні реакції у хворих нестійкі, вони легко збуджуються, емоційно лабільні, тривожні.
Отже, синдром сенсорної акустико-гностичної афазії має такі ознаки:
– порушення всіх видів усного експресивного мовлення,
– порушенням читання і письма;
– порушення усного рахунку;
– порушення відтворення ритмічного малюнку;
– порушенням емоційно-вольової сфери [69,  с. 307].
Сенсорній афазії властиві також супутні симптоми. Часто в пацієнтів діагностують ознаки параноїдного стану та інші порушення. Наприклад, після інсульту афазія супроводжується порушенням рухливості правої половини обличчя, згладжуванням правої носогубної складки. Випадає і частина поля зору справа. Значні неврологічні порушення зазвичай відсутні [9]. У випадку афазії внаслідок абсцесу або енцефаліту виявляють загальні ознаки інфекційного процесу, а саме лихоманку, інтоксикацію, зміни в крові.
Діагностика сенсорної афазії полягає в пошуку причини захворювання. Для цього необхідно провести комплекс заходів: 
– ретельно опитати хворого, щоб визначити попередні фактори ризику; 
– провести неврологічний огляд для виявлення супутніх, непомітних зовні порушень;
– здійснити комплекс інструментальних обстежень – електроенцефалограма, КТ або МРТ, контрастна ангіографія судин голови для виявлення об’ємного утворення порожнини черепа, аневризми судин, наявність крововиливів або наслідків ішемічного інсульту, абсцесів та іншої патології [33].
Таким чином, сенсорна афазія – неоднорідне за структурою і змістом порушення, яке впливає на всю психічну діяльність хворого. Пацієнти з афазією потребують системної допомоги спеціалістів для відновлення мовлення.

1.3. Методи відновлення мовленнєвих функцій при сенсорній афазії в осіб післяінсультного стану
Розлади мовленнєвої функції – друге за поширеністю і значимістю постінсультне порушення після патологічних змін у руховій сфері. Серед мовленнєвих порушень у хворих після інсульту найчастіше діагностують афазії.
Відновне навчання при афазії являє під собою комплексний вплив на мовлення, поведінку і психічну сферу людини загалом. Для цього важливим є:
1) відновлення мовлення як психічної функції, а не звикання чи пристосування людини з афазією до свого дефекту; 2) відновлення діяльності мовного спілкування, а не ізольованих сенсомоторних операцій мовлення; 3) насамперед відновлення комунікативної функції мови, а не окремих її аспектів; 4) повернення людини з афазією в нормальне мовленнєве середовище, тобто до свої професійної діяльності [58].
Як відомо, виокремлюють два періоди в процесі роботи з пацієнтами з афазією: гострий – до двох місяців після захворювання; резидуальний – після двох місяців і далі. У гострий період розв’язують такі завдання: 1) розгальмовування тимчасово обмежених мовленнєвих структур; 2) попередження виникнення низки симптомів афазії: аграматизму, вербальних та літеральних парафазій, мовного емболу; 3) запобігання ставленню хворого з афазією до себе як до неповноцінного, такого, котрий не може нормально спілкуватись.
У контексті відновлювальних заходів під час афазії важливе місце відведено психотерапевтичній роботі. До основних її цілей зараховують: 1) сформувати адекватне ставлення до дефекту (може бути як гостре переживання того, що трапилося, так і недостатнє усвідомлення тяжкості захворювання; адекватна оцінка своїх можливостей); 2) створення сприятливого психологічного клімату (забезпечення такого мовного середовища, що стимулює спілкування, а, отже, спрямоване на вирішення соціально-психологічних завдань реабілітації, корекцію змін особистості).
Основне завдання корекційної роботи – відновлення здатності розрізняти фонеми, розуміти мовлення, відновлення читання і письма.
Корекційна робота здійснюється в чотири етапи:
1. Гальмування активного та непродуктивного мовлення хворих, усвідомлення мовленнєвих конструкцій. Логопед використовує такі види роботи: малювання, класифікація хворим картинок, виховання слухової уваги.
2. Навчання слухати мовлення. Реалізується в завданнях прослуховування тексту хворим, після чого потрібно назвати тему тексту або показати відповідну картинку.
3. Відновлення усвідомленого виділення фраз з тексту – показати відповідну картинку чи порахувати слова.
4. Відновлення фонематичного сприймання [69, С.334-336]. 
Ефективним прийомом відновлення експресивного мовлення, за М. Шеремет, є використання писемного мовлення [69, с. 336]. У пацієнтів разом із порушенням мовлення зазвичай розвивається парез правої руки та ноги. Хворого, який страждає на афазію і парез правої руки, варто переконати в тому, що для того, щоб відновити функцію письма, не можна чекати, поки відновляться рухи в правій руці, а треба вчитися писати лівою рукою. І чим раніше розпочати процес відновлення письма (найбільш оптимальні терміни початку таких занять – через 2–4 тижні після інсульту), тим ефективнішим він буде, оскільки процес відновлення відбувається найбільш інтенсивно в перші 2–3 місяці.
Заняття з відновленню письма проводять у положенні сидячи за столом. Якщо хворий не може ходити через виражений парез ноги, необхідно стіл підсунути ближче до ліжка. При цьому ліва рука повинна вільно лежати на столі, а лікоть спиратися на стіл.
Цей процес проходить декілька стадій. Перш за все пацієнта вчать списувати окремі великі літери (цілий рядок на кожну літеру). Як списування букв покращиться, переходять до списування простих слів (з 3–4 букв), наприклад, «сир», «дім», «літо», «вода» [35].
Коли хворий достатньо оволодіє навичкою письма лівою рукою, йому пропонують уже не списувати слова, а записувати їх по пам’яті. Таким чином, спочатку він читає слово, яке записано на картці, після цього перевертає картку і записує декілька разів дане слово в зошиті. Як правило, починають із найбільш простих слів (наприклад, «сім», «кіт», «ліс»), згодом задають більш складні слова («виноград», «подорож», «електрика»), а після цього – цілі фрази і вирази.
Наступний етап відновлення функції письма – диктант. При цьому необхідно дотримуватись тієї ж самої послідовності: спочатку хворий пише під диктовку найпростіші слова, потім складніші, а далі – цілі фрази. Диктувати потрібно, чітко вимовляючи кожен звук, що входить у слово.
Частота і тривалість занять із хворими залежить від багатьох обставин і, в першу чергу, від того, наскільки сильно хворий втомлюється. Доцільно займатись кожного дня, а тривалість кожного заняття протягом першого місяця після інсульту складає 30–40 хвилин [35].
Надалі рекомендують займатися по годині два-три рази на день. Для проведення занять потрібно мати зошит, м’який олівець або кулькову ручку, а також різноманітні навчальні посібники, що підбирають залежно від тяжкості мовного розладу. Наприклад, використовують розрізну абетку, предметні та сюжетні картинки, книги для читання з простими текстами, короткі оповідання тощо.
На заняття з хворими, які мають легкі мовленнєві порушення, беруть малюнки, на основі яких можна писати твори. Для подолання залишкових мовних дефектів хворі з афазією можуть читати і розповідати тексти зі своєї професійної літератури.
Над відновленням письма і читання розпочинають працювати тоді, коли мовлення хворого відновилося так, щоб можна робити фонематичний аналіз слова. Елементи глобального читання, збережені в пацієнта, використовують насамперед як психологічний стимулятор у тому випадку, коли у хворого з’являються сумніви щодо відновлення. При розладах письма і читання, в основі яких лежать зорово-просторові порушення, необхідно широко застосовувати методику конструкції та реконструкції букв з елементів.
Розглянемо етапи підготовки до відновлення писемного мовлення:
1. Складання складів і слів із літер розрізної абетки (оперуючи ізольованими літерами, хворий наочно відчуває значення звукової послідовності, звукової структури слова).
2. Складання слів з окремих складів.
3. Заповнення пропущених букв у словах тощо.
4. Розкладання підписів до предметних і простих сюжетних картинок.
5. Написання слів, складів та букв по пам’яті.
[image: Рис. 3]Наведемо приклад завдання (рис. 1.1). Потрібно вставити пропущену літеру.







Рис. 1.1.  Завдання для відновлення писемного мовлення
Важливими прийомами відновлення писемного мовлення є:
1. Складання з окремих літер цілої фрази.
2. Заповнення пропусків літер у словах (наприклад: кі-ната).
3. Читання і написання букв під диктовку.
4. Написання під диктовку слів і простих фраз.
5. Зорові та слухові диктанти окремих слів та фраз з опорою на картинки.
6. Читання слів і фраз, а також простих текстів із подальшими відповідями на запитання.
7. Самостійне написання слів і фраз за картинкою або письмовий діалог.
Письмо відіграє особливу роль у процесі відновлення акустико-мнестичних мовних функцій. При афазії звуко-буквений аналіз складу слова зберігається, це дозволяє використовувати запис слів, що передує слуховій стимуляції, долати у хворих схильність до вербальних парафазій, а також аграматизм, властивий усному мовленню.
Збережене писемне мовлення поступово готує на внутрішньомовному рівні синтагматичний поділ фрази на відрізки (синтагма складається з двох-трьох слів) зі спільним змістом. Підмет, як правило, знаходиться в одній синтагмі, присудок – в іншій або головне речення в першій синтагмі, другорядне – у другій (Діти пішли в ліс, щоб набрати грибів). Після сприйняття на слух фрагментів однієї частини речення хворий може прогнозувати другу частину.
Відновлення письмового висловлювання сприяє розширенню лексичного складу мови. Збереження звуко-буквеного складу слова і значне збереження фонематичного слуху дозволяє з перших днів корекційно-педагогічної роботи залучити хворих до складання письмових текстів, проводити активну роботу для розширення словникового запасу, подолання аграматизму.
Розглянемо роботу над складанням письмових текстів. Хворому, у якого дещо відновився фонематичний слух, логопед пропонує спочатку писати фрази та тексти за простими сюжетними картинками, а пізніше – за картинками, які він дає йому як домашнє завдання. Письмова робота із сюжетними картинками дозволяє хворому, не поспішаючи, підшукати потрібне слово, відшліфувати висловлювання.
Відновлення читання і письма здійснюється паралельно з подоланням порушення фонематичного слуху. Відновленню письма, звукового аналізу та синтезу слів, письмового висловлювання передує відновлення читання, що спирається на навички глобального оптичного читання та збереження кінестезії, що беруть участь в аналітичному читанні. Спроби виголошення прочитаного слова, зорове сприйняття його складової структури, усвідомлення дефектності списування і письмового називання предмета, усвідомлення, що через змішування звуків змінюється сенс слова, створюють основу відновлення аналітичного читання і письма.
Починається відновлення читання зі списування односкладових і двоскладових слів, різних за звуковим складом, із заповнення в них пропущених опозиційних літер, із поступового засвоєння структури слів, що складаються з 2–3 складів тощо. Дисграфічні порушення у письмі хворих спостерігаються рідко. Однак вони відчувають труднощі під час складання письмового тексту. 
Паралельно з відновленням експресивного мовлення з’являється можливість заповнювати в текстах пропущені прийменники, дієслова, прислівники, письмово складати фрази за опорними словами, відповідати на запитання до текстів, писати твори за серіями сюжетних картинок, заяви, листи та ін.
Відновлення мовних функцій – невід’ємна частина загального процесу реабілітації постінсультних пацієнтів, що проводиться в комплексі з корекцією інших порушень [23]. Можливості відновлення мовного дефекту залежать від великої кількості факторів. Це локалізація і розміри інсульту, наявність супутньої патології, дегенеративно-атрофічних змін, стать і вік пацієнта, його преморбідний когнітивний рівень, а також різні соціальні обставини: побутові умови, підтримка родичів, доступність засобів реабілітації тощо [23].
Комплексний підхід до лікування хворих із постінсультною афазією, містить кілька складників. Це логопедична терапія, когнітивно-поведінкова терапія, лікувальна фізкультура, і фармакологічна підтримка. Для досягнення найкращого ефекту стратегія лікування повинна охоплювати всі ці методи [33].
Мовна логопедична терапія (speech-language therapy, SLT) – невід’ємна частина лікування афазії. Вона передбачає комплекс вправ, спрямованих на корекцію порушень, пов’язаних із різними мовними компонентами (фонологічним, семантичним, інше). Результат такої терапії визначають своєчасність, регулярність, системність, а також динамічний підбір навантажень з урахуванням зворотного зв’язку, що формується в ході занять. Варто наголосити на тому, що потрібно створювати максимально стимулюючі умови для спонтанного відновлення мови – як на логопедичних заняттях, так і під час звичайної повсякденної активності. Сучасні дослідження з використанням МРТ засвідчують, що мовна логопедична терапія у випадку постінсультної афазії не лише слугує нармалізації роботи нейронів, але й дозволяє будувати нові нейрональні зв’язки, що сприяє відновленню мовленнєвої діяльності. Слід зауважити, що потрібно починати інтенсивну терапію якомога раніше (у перші три місяці після інсульту), позаяк у подальшому ефективність реабілітаційних заходів значно знижується [61].
Таким чином, відновлення мовлення після перенесеного інсульту цілком реальне. Якщо узагальнити, можна виокремити такі основні складники реабілітації пацієнтів із афазією: прийом медикаментозних препаратів, консультація психолога, виконання вправ самим хворим та під контролем спеціаліста. Медикаментозна терапія постінсультної афазії є додатковим підтримуючим елементом, ніж основним методом лікування. Робота з психологом – важливий засіб мотивації людини до відновлення –фізичного, морального, психологічного. А робота з логопедом – обов’язкова вимога для якнайшвидшого відновлення мови. Логопед оцінює ситуацію та підбирає низку занять, спрямованих на конкретну проблему. Зазвичай, для відновлення мовлення рекомендують виконувати такі вправи: артикуляційні вправи; називання предметів і дій зображених на картинках; читання книг із наступним переказом прочитаного; письмо; усне та письмове складання розповідей на довільні теми.
Логопедичні заняття мають бути систематичними. Одне-два відвідування логопеда може дати незначний результат. Оптимальний варіант – скористатися послугами реабілітаційного центру, де хворий може перебувати необхідний час, отримуючи кваліфіковану допомогу лікарів.
Отже, афазія, зокрема її сенсорна форма, – один із найбільш інвалідизуючих проявів, що супроводжують інсульт. Для відновлення мовленнєвої діяльності необхідно проводити систему реабілітаційних заходів. Розробка оптимальних варіантів відновного навчання хворих із афазією залишається перспективним завданням для фахівців, які працюють над означеною проблемою. 


ВИСНОВКИ
Розглядаючи у першому розділі теоретичні основи проблеми афазії, ми зясували, що провідним дефектом є порушення комунікативної функції мовлення. Також спостерігається системне порушення мовлення, в якому наявні  розлади звуковимови, сприйняття та розуміння мовлення , розлади читання та письма.
Визначено, що корекційна робота з хворими передбачає  медичний і логопедичний складники. Причину афазії лікує невролог або нейрохірург, а відновленням мовлення займається логопед. Загалом процес відновлення мовленнєвої діяльності триває 2–3 роки. Важливо якнайшвидше розпочати відновлювальну роботу, оскільки значна інтенсивність лікування дають можливість досягти кращих результатів. 
Ми проаналізували, що сенсорна акустико-гностична афазія розвивається після ураження зони Верніке в скроневій долі лівої півкулі головного мозку. За даної форми афазії спостерігаються порушення фонематичного слуху,  що  призводить до втрати розуміння мовлення.
Виділено сновні ознаки синдрому сенсорної акустико-гностичної афазії:
 порушення всіх видів усного експресивного мовлення, читання та  письма; порушення усного рахунку; порушення відтворення ритмічного малюнку; порушенням емоційно-вольової сфери.
Корекційна робота з логопедом передбачає  чотири етапи, кожен з яких передбачає поступове відновлення мовленнєвої діяльності.
Ефективним прийомом відновлення є використання писемного мовлення. Чим раніше розпочати роботу з  відновлення письма тим ефективнішим буде результат, оскільки процес відновлення відбувається найбільш інтенсивно в перші 2–3 місяці.
[bookmark: _GoBack]Таким чином, відновлення мовлення після перенесеного інсульту цілком реальне. 
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Потрібно доповнити список джерел.
Вилучила праці, видані в Росії, і ті, що не відповідають темі (наприклад, про інші види мовленнєвих порушень, дошкільний вік тощо).
Додала кілька статей із попереднього списку джерел. 
Бібліографічні описи оформила відповідно до вимог. Надалі дотримуйтесь їх.
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