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Abstract 

The article reviews and analyzes the theoretical aspects of speech recovery in adult stroke survivors. Re-

viewed the general statistics on the occurrence of strokes in Ukraine and the world and its tendencies to become 

“younger”; the classical, rare and modern etiological factors of stroke in young people have been studied, also the 

main types of speech disorders that can occur after cerebral circulatory impairments have been analyzed. The main 

signs of dysarthria and aphasia were highlighted. The characteristic of the main forms of impairments, according 

to classical classifications is given. Manifestations of bulbar, pseudobulbar, extrapyramidal (or subcortical), cere-

bellar and cortical dysarthria in adults who have suffered from stroke are revealed. It is determined that in adults 

due to various focal lesions of the brain, an impairment of the innervation of the speech apparatus is observed, 

which leads to motor disorders that differ in severity. The main characteristics of aphasia are also covered, namely: 

motor aphasia of afferent type, motor aphasia of efferent type, dynamic aphasia, sensory (acoustic-gnostic) apha-

sia, acoustic-mnestic aphasia and semantic aphasia. It has been determined that these disorders occur due to dam-

age to the language centers of the brain, the primary consequences to which these impairments can lead are deter-

mined. It is substantiated that speech is one of the primary means of communication with the outside world as well 

as a tool for the complete fulfilment as a person, which argues the need for its primary restoration in the context 

of post-stroke rehabilitation. The current state of quality of speech and language pathology in these cases gives 

grounds to conclude that the use of exclusively traditional methods and techniques is insufficient to compensate 

for speech and language disorders caused by stroke, and encourages further search for ways to improve it. The 

author sees the need for research aimed at studying speech and language disorders in people who have suffered a 

stroke, particularly dysarthria and aphasia, as well as identifying special conditions that optimize the process of 

speech recovery. 

Анотація 

У статті здійснено огляд та проаналізовано теоретичні аспекти відновлення мовлення у дорослих, що 

перенесли інсульт. Розглянуто загальну статистику виникнення інсультів в Україні, світі, констатовано 

тенденції до його «омолодження»; досліджено класичні, рідкісні та сучасні етіологічні фактори виник-

нення інсультів у молодих людей, а також проаналізовано основні типи порушень мовлення, які можуть 

виникати після порушення мозкового кровообігу. Виділено провідні ознаки дизартрії та афазії у дорослих.  

 

Keywords: stroke, dysarthria, aphasia. 

Ключові слова: інсульт, дизартрія, афазія. 

 

Згідно зі світовою статистикою, на сьогодні 

відмічається стрімка тенденція до збільшення чи-

сла хворих з інсультом, а також до його «омоло-

дження». В Україні щорічно трапляється більше 

100 000 випадків інсульту, тобто кожні п’ять хви-

лин щонайменше одна особа потерпає від гострого 

порушення мозкового кровообігу. У 10% випадків 

інсульт трапляється у молодих людей, а до чверті 

випадків – у людей працездатного віку. 

У більшості пацієнтів, які перенесли інсульт, 

можуть виникнути такі мовленнєві порушення, як 

дизартрія, апраксія та афазія, що актуалізує реабілі-

тацію людей після інсульту, зокрема відновлення 

мовлення, що є важливим для взаємодії з оточен-

ням. 

Відновлення мовлення у дорослих людей після 

інсульту з позицій медичного аспекту аналізували 
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вітчизняні й зарубіжні учені (Віленський, 1999; Во-

лошин, 2006; Гуляєв, 2019; Касте, 2003; Коваленко, 

2018; Міщенко, 2017; Ревенько, 2010; Фломін, 

2020; D. Leys, 2010 та ін.), котрі розглядали афазію 

та дизартрію як прояви локальних або дифузних 

уражень головного мозку. 

У літературі досить докладно описано механі-

зми виникнення порушень вимовної сторони мов-

лення у дітей з дитячим церебральним паралічем, 

однак проблема виникнення і корекція порушень 

вимовної сторони мовлення у дорослих пацієнтів з 

наслідками вогнищевих уражень головного мозку 

не знайшла в літературі такого ж широкого відобра-

ження. 

Питання диференційованого впливу глибин-

них структур головного мозку на картину мовлен-

нєвих порушень в клініці пацієнтів з порушенням 

мозкового кровообігу розглядалося Візель, 2000; 

Вінарською 2005; Кучумовою, 2000; Шкловським, 

1994. 

До сучасних досліджень афазії відносяться 

такі праці: Берднікович, 2016; Данько, 2007; Ларі-

ної, 2018; Лянної, 2018; Народової, 2012; Овчаре-

нко, 2020; Пурцхванідзе, 2011; Савицького, 2004; 

Тонконогого, 1968; А. Цвєткової, 1988 та ін. Ваго-

мий внесок у розвиток учення про афазію судин-

ного ґенезу зробили Бейн, 1964; Бурлакова, 1997; 

Візель, 2000; Коган, 1948; Лурія, 1947, 1975; Овча-

рова, 1970; Опель, 1963; Столярова, 1973; Цвєт-

кова, 1972 та ін. 

Підсумовуюче вищезазначене зауважимо, що 

питання відновлення мовлення у пацієнтів, які пе-

ренесли інсульт, є актуальним та важливим для ви-

вчення. Адже з кожним роком кількість випадків 

інсульту зростає та відслідковується тенденція до їх 

«омолодження», водночас мовлення є однією з про-

відних вищих психічних функцій та забезпечує по-

вноцінну реалізацію потенціалу людини як особис-

тості, перетворюючи відновлення мовлення на пер-

шочергове завдання логопеда. 

Мета статті – здійснити характеристику мов-

леннєвих порушень у дорослих, які перенесли ін-

сульт. 

Методи дослідження. У проведеному дослі-

дженні був використаний теоретичний аналіз ре-

зультатів щодо статистичних даних виникнення ін-

сульту, порушень мовлення, що виникають після 

порушення мозкового кровообігу. 

Результати дослідження. Інсульт справед-

ливо вважають захворюванням переважно людей 

літнього віку, але принаймні 10% випадків інсульту 

трапляється у молодих людей, а до чверті випадків 

– у людей працездатного віку [1]. Хоча інсульт у 

дорослих осіб молодого віку широко обговорю-

ється в літературі і є важливою проблемою сучасної 

медицини та спеціальної педагогіки, чіткого визна-

чення цього поняття досі немає. По-перше, в англо-

мовній літературі використовуються принаймні кі-

лька синонімів: "stroke in the young" (інсульт у мо-

лодих), "youngonset stroke" (інсульт, що виник у 

молодому віці), "earlyonset stroke" (інсульт, що рано 

виник), і навіть "young stroke" (молодий інсульт) 

[1]. По-друге, в різних джерелах використовуються 

різні критерії визначення верхнього порогу моло-

дого віку від 30 до 65 років, але найчастіше – 50–55 

років [2]. 

Частота випадків виникнення інсульту серед 

осіб молодого віку зростає, однак причини цього не 

визначені. Ця тенденція виглядає тривожною, оскі-

льки перенесений інсульт суттєво збільшує смерт-

ність серед молодих людей у подальшому житті [3]. 

Доречно відзначити також, що "звичні" фак-

тори ризику інсульту –артеріальна гіпертензія, діа-

бет, паління, зловживання алкоголем, а тим більше 

– їх поєднання – найменш часто зустрічаються се-

ред молодих людей, але частка молодих пацієнтів з 

інсультом, у яких наявні класичні чинники ризику, 

зростає з віком [4]. І навпаки, "рідкісні" чинники 

ризику, такі як незарощений овальний отвір, вро-

джені порушення згортуваності крові, аутоімунні, 

інфекційні та генетичні захворювання, більш при-

таманні молодим, а з віком їх частка серед інших 

причин інсульту стрімко зменшується, хоча абсо-

лютна кількість, принаймні деяких з них, можливо, 

залишається незмінною. До чверті випадків інсу-

льту трапляються у людей працездатного віку, і що-

річно в світі інсульт уражає близько 3,6 млн моло-

дих людей [5]. Майже половина загального тягаря 

інсульту припадає на молодих людей, якщо враху-

вати, що вони частіше виживають після інсульту, і 

тривалість їх подальшого життя більша, ніж у стар-

ших осіб, а також що інсульт у молодих людей тра-

пляється більшою мірою в країнах з низькими та 

помірними рівнями доходів [1]. 

Щорічно в Україні від 100 до 120 тисяч осіб 

уперше хворіють на мозковий інсульт, тобто захво-

рюваність становить 280-290 випадків на 100 тисяч 

населення і перевищує середній показник у розви-

нених країнах Європи (200 на 100 тисяч населення). 

Близько третини хворих на інсульт у нашій країні 

(33-36%) – це люди працездатного віку. 

Діапазон можливих етіологічних чинників ін-

сульту у молодих людей набагато ширший, ніж у 

людей похилого віку. Зауважимо, що до традицій-

них причин приєднався значний спектр сучасних 

факторів ризику. 

Причини інсульту у молодих людей умовно ді-

лять на три категорії: «звичні» фактори ризику, «рі-

дкісні» фактори ризику, «сучасні» фактори ризику. 

До «звичних» факторів ризику належать: 

 артеріальна гіпертензія; 

 діабет; 

 паління; 

 зловживання алкоголем [1]. 

«Рідкісні» фактори ризику: 

 відкрите овальне вікно; 

 вроджені порушення згортання крові; 

 аутоімунні, інфекційні та генетичні захво-

рювання [1]. 

«Сучасні» фактори ризику: 

 вживання заборонених психотропних ре-

човин; 

 розшарування стінки артерії; 

 прийом пероральних протизаплідних засо-

бів; 

 вагітність та пологи; 
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 мігрень [1]. 

Підсумовуючи вищезазначене, стає очевид-

ним, що актуальності набувають питання сучасних 

підходів до відновлення функцій після інсульту у 

означених осіб. Слід означити, що при цьому у них 

або взагалі відсутнє експресивне мовлення, або ви-

являються значні труднощі під час включення в ак-

тивне мовлення. З огляду на це, особливої гостроти 

набуває проблема відновлення мовлення та взаємо-

дії з оточуючими вже на ранньому етапі реабілітації 

після інсульту, який значною мірою вплинув на 

стан мозкової діяльності. 

Ураження головного мозку, причиною якого 

може бути інсульт, травма або інший патологічний 

процес, часто супроводжується порушеннями мов-

лення такими, як дизартрія або афазія. 

Дизартрія – це порушення вимовної сторони 

мовлення, обумовлене недостатністю іннервації 

мовленнєвого апарату [6]. 

Дизартричні порушення мовлення спостеріга-

ються часто при різних вогнищевих ураженнях мо-

зку: 

 периферичні рухові нерви до м'язів мов-

леннєвого апарату (язика, губ, щік, піднебіння, ни-

жньої щелепи, глотки, гортані, діафрагми, грудної 

клітки); 

 ядра цих периферичних рухових нервів, 

розташованих в стовбурі головного мозку; 

 ядра, розташовані в стовбурі і в підкірко-

вих відділах мозку, і здійснюють елементарні емо-

ційні безумовнорефлекторні мовленнєві реакції 

типу плачу, сміху, скрикування, окремих емоційно-

виразних вигуків та ін. [7]. 

 підкірково-мозочкові ядра і провідні 

шляхи, які здійснюють регуляцію м'язового тонусу 

і послідовність м'язових скорочень мовленнєвої му-

скулатури, синхронність (координованість) в ро-

боті артикуляційного, дихального і голосового апа-

ратів, а також емоційну виразність мовлення. При 

ураженні цих структур спостерігаються окремі про-

яви центрального паралічу (парезу) з порушеннями 

м'язового тонусу, а також з вираженим порушенням 

просодичних характеристик мовлення – її темпу, 

плавності, гучності, емоційної виразності та індиві-

дуального тембру [6]; 

 провідні системи, що забезпечують прове-

дення імпульсів від кори мозку до структур нижчих 

функціональних рівнів рухового апарату мовлення 

(до ядер черепно-мозкових нервів, розташованих в 

стовбурі головного мозку). Ураження цих структур 

викликає центральний парез (параліч) мовленнєвої 

мускулатури з підвищенням м'язового тонусу в м'я-

зах мовленнєвого апарату, посиленням безумовних 

рефлексів і появою рефлексів орального автомати-

зму з більш виборчим характером артикуляційних 

порушень [7]; 

 кіркові відділи головного мозку, що забез-

печують як більш диференційовану іннервацію мо-

вленнєвої мускулатури, так і формування мовлен-

нєвого праксису. При ураженні цих структур вини-

кають різні центральні моторні порушення 

мовлення [6]. 

Найбільш поширена класифікація у вітчизня-

ній логопедії створена з урахуванням неврологіч-

ного підходу на основі рівня локалізації ураження 

рухового апарату мовлення [7]. 

Розрізняють такі форми дизартрії: 

 бульбарна; 

 псевдобульбарна; 

 екстрапірамідна (або підкіркова); 

 мозочкова; 

 кіркова [7]. 

Бульбарна дизартрія – вогнищеве ураження 

ядер, корінців або периферичних стовбурів IX, X і 

XII черепно-мозкових нервів. До особливостей ру-

хових порушень належать: 

– периферичний параліч (парез) м'язів мов-

леннєвого апарату (язика, губ, м'якого піднебіння і 

глотки, гортані, які піднімають нижню щелепу, ди-

хальних); 

– атрофія цих м'язів, їх атонія (мовлення 

мляве, в'яле) [7]; 

– порушеннях ковтання (дисфагія або афа-

гія); 

– глухий (дисфонія або афонія) або гнусавий 

голос; 

– невиразне і «змазане» мовлення [8]. 

Останній симптом і називають бульбарною ди-

зартрією. 

Псевдобульбарна дизартрія – двостороннє 

ураження центральних рухових кортико-бульбар-

них нейронів. Пірамідні спастичні паралічі м'язів 

мовленнєвого апарату. М'язових атрофій немає. То-

нус м'язів підвищений за типом спастичної гіперто-

нії (язик напружений, відсунутий назад). Глотковий 

та нижньощелепний рефлекси посилені. Нерідкі на-

сильницькі сміх і плач. Паралічі двосторонні, хоча 

можливим є їх значне переважання праворуч або лі-

воруч. Найбільш порушені довільні рухи і найто-

нші рухи кінчика язика [7]. 

До клінічних проявів належать: слабкий, сип-

лий і хрипкий голос; голосні і приголосні звуки ви-

мовляються глухо; тембр мовлення гугнявий; арти-

куляція голосних та приголосних зміщена назад [8]. 

Екстрапірамідна (або підкіркова) дизартрія – 

вогнищеві ураження підкіркових ядер мозку, а та-

кож порушення їх зв'язку з іншими структурами 

мозку. При ураженнях екстрапірамідної системи 

виникають порушення локомоції, м’язового тонуса, 

вроджених автоматизмів, в тому числі різноманіт-

ніх м'язових синергій; з'являються гіпо і гіперкінези 

[7]. 

У пацієнтів спостерігаються порушення темпу 

мовлення, то його прискорення, то уповільнення, 

нерідко нерівномірне в часі; раптові і поступово 

прогресуючі зупинки мовленнєвої продукції; різно-

манітні стереотипії і персеверації (окремих звуків, 

складів в слові). Змінюється голос: він може бути 

слабким, глухим, невизначеного тембру. Артикуля-

ція звуків може бути не чіткою, обірваною, в інших 

випадках вона досить розбірлива при порушеннях 

мовленнєвої просодії [8]. 

Мозочкова дизартрія – вогнищеві ураження 

мозочка і його провідних систем. Характерним 
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симптомом вважається порушення плавності мов-

лення – його так зване скандування. Іншими сло-

вами, це диспросодія. Крім того, порушується і ви-

разність мовлення, спостерігається монотонність 

[8]. 

Кіркова дизартрія – являє собою групу мотор-

них порушень мовлення різного патогенезу, пов'я-

заних з вогнищевим ураженням кори головного мо-

зку. Перший варіант кіркової дизартрії обумовле-

ний одностороннім або частіше двостороннім 

ураженням нижнього відділу передньої централь-

ної звивини. У цих випадках виникає вибірковий 

центральний парез м'язів артикуляційного апарату 

(найчастіше язика), що призводить до обмеження 

обсягу найбільш тонких ізольованих рухів: руху 

кінчика язика вгору. При цьому варіанті порушу-

ється вимова передньоязикових звуків [7]. 

Другий варіант кіркової дизартрії пов'язаний з 

недостатністю кінестетичного праксису, що спо-

стерігається при односторонніх ураженнях кори до-

мінантної півкулі мозку в нижніх постцентральних 

відділах кори. У цих випадках порушується вимова 

приголосних звуків, особливо шиплячих і африка-

тів. Пошук потрібного артикуляційного укладу в 

момент мовлення сповільнює його темп і порушує 

плавність [8]. 

Третій варіант кіркової дизартрії пов'язаний з 

недостатністю динамічного кінетичного праксису, 

це спостерігається при односторонніх ураженнях 

кори домінантної півкулі в нижніх відділах премо-

торних областей кори. При порушеннях кінетич-

ного праксису утруднена вимова африкатів, які мо-

жуть розпадатися на складові частини, спостеріга-

ються заміни щілинних звуків на зімкненні, 

пропуски звуків у збігах приголосних. Мовлення 

напружене, уповільнене [6]. 

Найбільш складною і суперечливою в цій кла-

сифікації є кіркова дизартрія. У дорослих пацієнтів 

в ряді випадків кіркову дизартрію іноді змішують з 

проявом моторної афазії. Відповідно до точки зору 

О. Вінарської (1973), поняття кіркової дизартрії є 

збірним. Автор допускає існування різних її форм, 

обумовлених як спастичним парезом артикуляцій-

них м'язів, так і апраксією. Останні форми познача-

ються як апраксична дизартрія [8]. 

В осіб з уже сформованим мовленням, зазна-

чені форми дизартрії мають спільні прояви: 

1. вогнищеві ураження рухових відділів цен-

тральної або периферичної нервової системи; 

2. порушення вимовної сторони усного мов-

лення при повноцінній системі фонем, повному 

словнику і збереженому граматичному ладі. Зали-

шаються збереженими також розуміння мовлення 

оточуючих, читання про себе, процеси внутріш-

нього мовлення і мислення [7]. 

Діагностику дизартрії у дорослих ускладнює 

відсутність розпаду мовлення. Незалежно від кліні-

чного варіанту дизартрії, вона є ознакою ураження 

центрального відділу мовнорухового аналізатора і 

порушенням іннервації м'язів і зв'язків мовленнє-

вого апарату. Діагностика дизартрії в основному 

спирається на клінічну оцінку стану особи та лого-

педичну оцінку структури порушення мовлення. 

При логопедичній оцінці обов'язково використову-

ється показник «зрозумілості мовлення для оточу-

ючих» [6]. За цим критерієм виділяють 4 ступеня 

тяжкості дизартрії: до першого ступеня відносять 

порушення звуковимови, які може виявити лише 

логопед; до другого ступеня відносять порушення 

звуковимови, які відзначають навколишні, але мов-

лення зрозуміле; до третього ступеня відносять по-

рушення, які роблять мовлення зрозумілим тільки 

близькому оточенню; до найтяжчого ступеня (ана-

ртрія) відносять порушення, при яких мовлення не-

зрозуміле навіть найближчим людям [6]. 

Окрім дизартрії, приблизно у третини пацієн-

тів, які перенесли інсульт, наявне мовленнєве пору-

шення – афазія. 

Принципово важливою є диференціювання 

афазії від периферичних порушень артикуляції або 

органів слуху (системне порушення мовлення), від 

розладів засвоєння мовлення (є набутим дефіци-

том), від психіатричних хвороб (має очевидні орга-

нічні причини) і від дифузних прогресуючих ней-

ропатологій (виникає при «вогнищевих» уражен-

нях). 

Клінічні картини афазій неоднорідні. Відмін-

ності між ними зумовлені насамперед локалізацією 

осередку ураження. Афазії виникають при уражен-

нях так званих мовленнєвих зон кори головного мо-

зку, що розташовані в задньому відділі нижньої ло-

бної звивини, у верхній скроневій звивині, нижній 

тім’яній долі та на стиках тім’яної, скроневої і по-

тиличної областей домінантної півкулі. 

Так, при локальному ураженні зазначених зон 

первинно порушується нейрофізіологічні і нейро-

психологічні механізми, що призводять до специфі-

чних системних порушень різних рівнів, сторін, ви-

дів мовленнєвої діяльності. При цьому порушення 

мовлення супроводжуються цілим рядом немов-

леннєвих порушень: рухових, зорових, тактильних 

[10]. 

У вітчизняній і зарубіжній спеціальній педаго-

гіці існують різні класифікаційні системи афазій. 

Найбільш поширеною серед них є класифікація 

О. Лурії. 

Відповідно до цієї класифікації існують такі 

форми афазій: 

1. Моторна афазія аферентного типу. 

2. Моторна афазія еферентної типу. 

3. Динамічна афазія. 

4. Сенсорна (акустико-гностична) афазія. 

5. Акустико-мнестична афазія. 

6. Семантична афазія [10]. 

Афазії, які виникають при ураженні верхньос-

кроневої і нижньотім’яної зон, що входить в другій 

функціональний блок (Лурія, 1979), називаються 

«задніми» формами афазії. Це афазії, при яких по-

рушуються парадигматичні відношення. Афазії, які 

виникають при ураженні задньолобних відділів мо-

зку, що входять в третій функціональний блок на-

зиваються «передніми» афазіями. При цих формах 

афазії порушуються синтагматичні співвідношення 

[6]. 
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Моторна афазія аферентного типу – ура-

ження вторинних зон постцентральної і нижньо-

тім’яної відділів кори головного мозку, розташова-

них ззаду від центральної, або Роландової, борозни. 

При аферентній моторній афазії, як правило, 

порушено і оральний, і артикуляційний праксис. 

Пацієнти іноді справляються лише з імітацією про-

стих оральних поз, а виконання їх за усною інстру-

кції в більшості випадків їм недоступно. Спостері-

гаються пошуки пози, які проявляються в безлад-

них рухах язика та губ. Артикуляційна апраксія є 

первинним порушенням при цій формі афазії і ста-

новить «ядро» всього синдрому [10]. Тривалий час 

у пацієнтів спостерігаються специфічні особливо-

сті порушення розуміння мовлення. Вони поляга-

ють у вторинних порушеннях фонематичного 

слуху. При аферентній кінестетичній моторній афа-

зії виникають труднощі в розпізнаванні на слух слів 

зі звуками, які мають спільні ознаки за місцем і спо-

собом артикуляції [6]. 

При грубому ступені мовленнєвого порушення 

спонтанне усне мовлення практично відсутнє, є 

лише мовленнєві «емболії», які замінюють верба-

льне мовлення при спробах спілкування з оточую-

чими. Особи широко користуються жестами та мі-

мікою. При менш грубому порушенні, спонтанне 

мовлення бідне, складається з окремих слів. Фра-

зове мовлення можливе лише в окремих пацієнтів. 

Фраза примітивна за логічною структурою [10]. 

Еферентна моторна афазія – ураження перед-

ніх гілок лівої середньо-мозкової артерії. Воно су-

проводжується, як правило, кінетичною апраксією, 

що виражається в труднощах засвоєння і відтво-

рення рухової програми. 

Ураження премоторних відділів мозку викли-

кає патологічну інертність мовленнєвих стереоти-

пів, що призводять до звукових, складових і лекси-

чних перестановок і персеверацій [6]. Через персе-

верації стає неможливим конструювання та 

побудова речень. Пацієнти можуть вимовляти ок-

ремі звуки (іноді слова, короткі речення), але пе-

рейти до вимови серії звуків, де необхідно своєча-

сне та чітке переключення з одного елемента на ін-

ший, призводить до розпаду «кінетичної мелодії» 

[11]. 

Мають місце також і труднощі сприймання мо-

влення через відсутність повноцінних артикуляцій-

них опор, а також інертності в області переклю-

чення слухової уваги. Відзначається неповне розу-

міння мовленнєвих конструкцій, в яких граматичні 

елементи несуть істотне смислове навантаження. 

Спонтанне мовлення пацієнтів з грубою формою 

афазії бідне. Воно складається в основному з добре 

усталених слів, переважно номінацій. Є значні тру-

днощі вимови, які проявляються в «застряванні» на 

окремих фрагментах слова [10]. 

Динамічна афазія – ураження задньолобних 

відділів домінантної півкулі, тобто відділів тре-

тього функціонального блоку – блоку активації, ре-

гуляції і планування мовленнєвої діяльності [6]. 

У пацієнтів з динамічною афазією спонтанне 

мовлення практично відсутнє, за винятком окремих 

усталених в колишній мовленнєвій практиці мов-

леннєвих штампів, переважно розмовно-побуто-

вого характеру. При їх відтворенні не виявляється 

будь-яких вимовних труднощів, проте інтонаційна 

картина відрізняється одноманітністю. Мовленнєва 

активність низька. Присутні часті ехолалії. Виникає 

постійна потреба у стимулюванні мовлення ззовні 

[10]. 

Особи з грубим порушенням розуміють мов-

лення неповністю переважно внаслідок висна-

ження уваги, персеверацій. В усному мовлення спо-

стерігається порушення предикативності мов-

лення: у мовленні мало дієслів, коротка «рублена» 

пауза, тривала пауза між словами [10]. 

Сенсорна (акустико-гностична) афазія – ура-

ження задньої третини верхньої скроневої звивини 

лівої півкулі. 

На ранньому етапі після інсульту при сенсор-

ній афазії спостерігається повна втрата розуміння 

мовлення: чуже мовлення сприймається як нечле-

нороздільний потік звуків. Нерозуміння мовлення 

оточуючих і відсутність явних рухових порушень 

призводить до того, що пацієнти не завжди відразу 

усвідомлюють у себе наявність мовленнєвого пору-

шення. На пізніших етапах і при менш виражених 

порушеннях спостерігається лише часткове нерозу-

міння мовлення, заміна точного сприймання слова 

здогадками [6]. 

Спонтанне мовлення набуває вигляду «словес-

ного салату»: велика кількість літеральних і верба-

льних парафазій, логорея, явища звукового і смис-

лового «зісковзування». Виявляються численні аг-

раматизми узгодження, але, в цілому, мовлення 

пацієнтів справляє враження потоку. Інтонації ба-

гаті, темп прискорений, є помилки у наголосі; лек-

сика різноманітна. У ній переважають дієслова, а 

також вигуки та інші службові частини мови. Паці-

єнти супроводжують висловлювання різноманіт-

ною мімікою і жестами [10]. 

Акустико-мнестична афазія – ураження сере-

дніх і задніх відділів скроневої області. 

Для акустико-мнестичної афазії характерна 

дисоціація між відносно збереженою здатністю по-

вторити окремі слова і порушенням можливості по-

вторення трьох-чотирьох не зв'язаних за змістом 

слів [6]. 

Особи з грубою акустико-мнестичною афа-

зією, як правило, розуміють короткі мовленнєві 

конструкції. При сприйманні більш розгорнутих те-

кстів виявляються помилки осмислення. При пред'-

явленні серій назв виникає відчуження сенсу слова. 

Первинних порушень фонематичного слуху не ви-

являється, однак обсяг слухо-мовленнєвої пам'яті 

часто недостатній для утримання мовленнєвого 

ряду навіть з 3-х елементів – голосних звуків або 

слів. Прості (однозначні) усні інструкції, як пра-

вило, виконуються, багатоступеневі – ні. 

Спонтанне мовлення представлене короткими 

фразами, різноманітними по лексико-граматичній 

структурі. Водночас мають місце досить часті вер-

бальні парафазії і паузи, зумовлені характерними 

труднощами знаходження потрібного слова. У дов-

гих, складних за звуковою структурою словах, є 
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спотворення в послідовності звукоряду, що стано-

вить слово: перестановки, пропуски, додавання зву-

ків і слів [10]. 

Семантична афазія – ураження третинних, 

тім’яно-потиличних відділів кори лівої півкулі [11]. 

Розуміння ситуативного і неситуативного мов-

лення є в тому випадку, якщо в ньому відсутні скла-

дні логіко-граматичні мовленнєві звороти. Тексти, 

що містять логіко-граматичні конструкції, як пра-

вило, важко розуміються особою з означеними по-

рушеннями. Експресивне мовлення практично не 

змінене. Можна відзначити лише обмеження числа 

складних логіко-граматичних зворотів мовлення, 

більш рідкісне, використання просторових прийме-

нників і слів з просторовим значенням [10]. 

Висновки та перспективи подальших дослі-

джень. Аналіз існуючих підходів до характерис-

тики та відновлення мовлення осіб, які перенесли 

інсульт, дає можливість констатувати той факт, що 

дослідниками не приділялося достатньо уваги пи-

танням вимовної сторони мовлення у дорослих осіб 

з наслідками вогнищевих уражень головного мо-

зку. Питання навчально-методичного забезпечення 

при дизартріях та афазіях також не знайшло в літе-

ратурі широкого відображення. Тому у сучасній 

практиці сформувався ряд протиріч між існуючими 

труднощами у відновленні мовлення при означених 

порушеннях на етапі реабілітації та теорією і прак-

тикою корекційної роботи; існуючим практичним 

досвідом відновлення мовлення та недостатністю 

його науково-методичного забезпечення. 

Враховуючи все вищезазначене, констатуємо 

необхідність у проведенні дослідження, що спрямо-

ване на вивчення порушень мовлення у осіб, які пе-

ренесли інсульт, зокрема дизартрії та афазії; розро-

бку системи диференційованих сучасних методів 

відновлення мовлення; визначення спеціальних 

умов, що оптимізують процес відновлення мов-

лення та їх експериментальну перевірку. 
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