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результатів психодіагностичного вивчення дитини з метою диференціальної 

діагностики. 

 З термінологічних проблем найважливішою є проблема чіткого розмежування 

психолого-педагогічної та медичної термінології, визначення місця медичного та 

психолого-педагогічного діагнозу у діяльності ІРЦ. 
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Дерман Н.В., Перетяга Л.Є. 

ЛОГОПЕДИЧНА ДОПОМОГА ОСОБАМ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ ІНСУЛЬТ 

Харківський національний педагогічний університет імені Г. С. Сковороди 

Внаслідок органічного ураження головного мозку (інсультах, травмах, пухлинах) 

приблизно в 40-50% випадках виникають мовленнєві порушення. Одними із складних 

мовленнєвих порушень є афазія, що розглядається вченими, як повна або часткова 

втрата мовлення, внаслідок ураження мовних центрів кори головного мозку. 

Проявляється афазія від повної втрати мовлення до нездатності висловлювати свої 

думки [2; 3]. 

При первинній діагностиці в процесі логопедичного обстеження логопед-

афазіолог виявляє характерні ознаки порушення мовлення (ступінь розуміння 

зверненого мовлення, рівень спонтанного, повторного, діалогічного, монологічного та 

зв’язного мовлення, перевіряє чи збережене читання та письмо, та чи не змінилась 

якість мовлення). 

Ефективність відновлення мовлення залежить від локалізації ділянки та розміру 

ураження, віку, інтелекту, преморбідного рівня пацієнта. В залежності від локалізації 

ураження виникає та чи інша форма мовленнєвого порушення, а розмір ураження 
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впливає на ступінь вираженості. В залежності від того, чим більше ступінь 

вираженості, тим повільніше відновлюється мовлення. Чим молодший вік, тим 

сприятливіший прогноз відновлення мовлення. Має значення і ступінь компенсаторних 

можливостей, високий рівень інтелекту та освітній рівень. 

Основними умовами відновлення мовлення є ранній початок. Чим раніше 

розпочато роботу, тим успішніше і швидше відновлення. Ранній початок допомагає 

запобігти фіксації патологічних симптомів (мовного емболу, парафазій, аграматизму). 

Основою реабілітації пацієнтів з порушенням мовлення є систематичність і 

безперервність. Велике значення має рівень мотивації, коли пацієнт докладає максимум 

зусиль, тому що без активної участі пацієнта та бажання відновити мовлення 

неможливо. Має значення допомога родичів, особливо коли хворому важко впоратись 

самостійно. Задачею родичів є підтримка бажання пацієнта до спілкування. 

В залежності від мовленнєвого порушення, форми та ступеня вираженості 

планується індивідуально-корекційна робота направлена на відновлення порушення 

мовлення. Своєчасно розпочате відновлення мовлення, кваліфікований підхід та 

правильно індивідуально підібрана методика сприяють позитивному результату. 

У пацієнтів у яких мовлення відсутнє повністю використовується методика 

розгальмування мовленнєвої функції (відтворення в пам’яті добре знайомих відрізків). 

Це можуть бути добре знайомі пісні, вірші, елементи рахунку, дні неділі, місяці, 

прислів’я та приказки. 

Далі застосовується методика стимулювання самостійного мовлення (закінчення 

жорсткого контексту, відповіді на прості ситуативні питання). Якщо мовлення не 

вдається розгальмувати, в цьому випадку використовується введення кожного звуку 

методом зорово-слухової імітації. Починається робота з постановки звуків, потім 

зливають звуки в склади, а далі в слово. 

Пізніше проводиться робота над відновленням активного словника (стимулюється 

називання предметів, дій, ознак). Значний активний словник дозволяє перейти до 

зв’язного мовлення. Для розвитку зв’язного мовлення використовується складання 

тексту за серією сюжетних картинок, переказ тексту, розгорнуті відповіді на питання. 

Одночасно стимулюється методика глобального читання (впізнавання цілого 

слова), для цього застосовується розкладання підписів під картинками, читання добре 

знайомих слів. Для відновлення письма використовується списування окремих літер, 

слів, письмо по пам’яті. 

В тому випадку, коли порушене розуміння мовлення, робота направлена на 

концентрацію уваги пацієнта, виконанні інструкцій, накопичення пасивного словника, 

показ картинок за їх назвою. 

У випадках, коли мовлення пацієнта збережено, але страждає її якість, внаслідок 

ослабленості м’язів органів артикуляції (губ, щік, язика), використовується 

артикуляційна гімнастика. 

В разі коли рухи артикуляційного апарату обмежені (пацієнт не може витягнути 

язик або підняти його вгору), застосовується логопедичний масаж (ручний або 

зондовий). Логопедичний масаж і артикуляційна гімнастика проводиться для 

укріплення органів артикуляції. 

Прийоми масажу залежать від стану м’язового тонусу. При зниженому тонусі 

використовується стимулюючий масаж (розминання, розтирання), а при підвищеному 

тонусі – розслаблюючий масаж (погладжування та вібрація). 

Необхідно відзначити, що часто у хворих порушується дихання, тобто скорочений 

фонаційний видих. В цьому випадку для розвитку плавного протяжного та економного 

видиху використовуються дихальні вправи. 

При порушенні ковтання та частому поперхуванні (внаслідок слабкості 

порожнини рота) використовується гімнастика, масаж, ковтання рідини невеликими 

порціями. 
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Реабілітація мовлення відбувається на індивідуальних або підгрупових заняттях, 

на яких логопеди-афазіологи займаються відновленням у хворих усного та писемного 

мовлення. Головним завданням логотерапії є відновлення комунікативної функції, яка 

забезпечує повернення людини до життя, до звичних соціальних стосунків. 

Значний психотерапевтичний ефект викликають групові заняття, на яких пацієнти 

спілкуються між собою. Групові заняття викликають позитивні емоції, адже у хворих 

зникає страх мовлення, підвищується рівень мотивації та мобілізуються мовленнєві 

здібності пацієнта. 

Основними завданнями логопеда є відновлення комунікативних функцій пацієнта, 

а не пристосування до дефекту. Відновлення мовлення дає можливість пацієнту 

повернутись в нормальне соціальне середовище. 

При роботі з пацієнтами, які мають порушення або відсутність мовлення 

логопеди-афазіологи: 

- обстежують хворих та розробляють індивідуальну програму мовленнєвої 

реабілітації 

- проводять масаж,  артикуляційну дихальну і голосову гімнастику; 

- проводять розгальмування та стимулювання простих комунікативних видів 

мовлення; 

- відновлюють порушення звуковимови та просодичної сторони мовлення; 

- успішно працюють над подоланням розладів розуміння ситуативного і 

побутового мовлення; 

- відновлюють навички читання і письма; 

- оцінюють функції ковтання та проводять комплекс заходів спрямованих на 

подолання дисфагії; 

- перед випискою логопеди надають комплекс завдань та вправ для продовження 

роботи в домашніх умовах. 

Логотерапія – це системний вплив на дефект мовлення та інші порушені ВПФ, за 

допомогою спеціальних нейропсихологічних і логопедичних методів і прийомів, 

направлених на відновлення цих функцій. Кінцева мета логотерапії – це соціальна 

реадаптація хворого, тобто повернення його соціального статусу. Тип методики 

відновлювального навчання залежить від етапу захворювання [1]. 

На першому етапі в ініціальний стадії захворювання відновлення відбувається на 

основі механізмів розгальмовування і стимуляції мовлення. Методики розраховані на 

активізацію внутрішньо функціональних можливостей головного мозку хворого. Як 

правило, цей етап логотерапії здійснюється в стаціонарі.  

На другому (основному) етапі в резидуальній стадії захворювання методики 

відновлення мовлення базуються на основі мобілізації резервних можливостей 

аналізаторів або на основі функціонального заміщення і перебудови функції („обхідні” 

методики). Застосування тієї чи іншої методики відновлювального навчання на цьому 

етапі повинно визначатись структурою дефекту та даними нейропсихологічного 

обстеження (методика клініко-психологічного обстеження О.Лурія). 

Необхідно відзначити, що відновлювальний ефект досягається завдяки своєчасно 

розпочатому і достатньо довготривалому курсу логотерапії. Відновлювальне навчання 

розпочате з перших тижнів захворювання попереджає «фіксацію» патологічних 

симптомів (затинання, прискорений темп мовлення, «словниковий ембол», ехолалію, 

аграматизм та інші). Для досягнення гарного результату необхідно проведення 

повторних циклів логотерапії, до 3-4 циклів в рік, які слід проводити з короткими 

перервами на протязі 1,5-2 років. 
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Докійчук І.О. 

ВПЛИВ ЙОДОДЕФІЦИТУ НА РОЗВИТОК ДІТЕЙ  

Харківський національний педагогічний університет імені Г. С. Сковороди 

У світі близько 2 мільярдів людей страждає на йододефіцит. ВООЗ розглядає 

його як найбільш поширене захворювання неінфекційного характеру у світі [3]. 

Мета нашого дослідження – з’ясувати вплив йоду на розвиток центральної 

нервової системи та механізми запобігання розвитку хвороби. 

Йод – хімічний елемент, представлений у вигляді блискучих темно-коричневих 

кристалів. В організмі людини він виконує такі функції: регулює роботу щитоподібної 

залози, зокрема допомагає творити такі гормони як тироксин та трийодтиронін; 

підвищує споживання кисню тканинами; бере участь у процесах росту і розвитку 

організму, зокрема в нервово-психічному розвитку; регулює енергетичний обмін, 

температуру тіла, швидкість біохімічних реакцій, наприклад білковий обмін [2]. 

Йододефіцит може призвести до таких наслідків: сухість шкіри, втрата її 

еластичності; затримка росту у дітей; загроза переривання вагітності; затримка росту у 

дітей; відчуття постійної втоми, слабкість, депресія; збільшення щитовидної залози 

(зоб); порушення обмінних процесів тощо.  

Найбільш поширені захворювання, викликані йододефіцитом: ендемічний зоб, 

ендемічний кретинізм або вроджені інтелектуальні порушення. Особливо небезпечний 

йододефіцит для інтелектуального розвитку дітей [3]. 

Під час ембріогенезу, щитоподібна залоза у плода формується до кінця 12 тижня 

і набуває здатності накопичувати йод і синтезувати йодтироніни. На 16-17 тижні 

щитоподібна залоза повністю диференційована й розпочинає активно функціонувати. 

До цього часу також відбувається закладка й розділення основних структур ЦНС. 

Гормони щитоподібної залози не можуть синтезуватися без йоду і в умовах 

йододефіциту, відбувається порушення внутрішньої секреції у плода. 

У районах, де є дефіцит йоду, збільшується частота смертності серед дітей 

першого року життя. Симптоми, які спостерігаються у таких дітей: низька маса тіла, 

підвищення частоти порушень розвитку, схильність до інфекційних захворювань. 

Одним із показників тяжкості йододефіциту є частота неонатального 

гіпотиреозу, вивчення якого на сьогодні є однією із найактуальніших проблем дитячої 

ендокринології та педіатрії. Неонатальний гіпотиреоз викликає труднощі при клінічній 

діагностиці, саме тому провідна роль належить лабораторним методам - неонатальному 

скринінгу. Такий підхід допомагає точно встановити діагноз у перші тижні життя, 

вчасно призначити лікування та уникнути тяжких наслідків дефіциту тиреоїдних 

гормонів. Такий скринінг рекомендується проводити на 4-5 день, оскільки в перші дні 

життя відбувається коливання концентрації гормонів щитоподібної залози і 

тиреотропного гормону у крові, що може призвести до викривлених результатів.  

Варто зазначити, що у районах, де немає вираженого йодного дефіциту, частота 

розповсюдженості вродженого гіпотиреозу 1 випадок на 4000 немовлят, а в районах, де 
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