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Постановка проблеми. Аналіз останніх досліджень і публікацій. Збільшення кількості підлітків, які страждають порушеннями слуху і мовлення, зумовлено бурхливим розвитком електронних засобів масової інформації, відеоігор, які негативно впливають на незміцнілу нервову систему дитини [4].

Будь-які розлади мови негативно впливають на психічний стан особи, що їх має, проте, найважливішим для вирішення цієї проблеми є вивчення типології мовного розладу, причини його появи, а також можливого поєднання порушень мови з іншими супутніми захворюваннями нервової системи. Так, на фоні порушень слуху, частота яких досягає від 0,65- до 6% у працездатного населення в промислово розвинутих країнах, у тому числі в Україні, 1-2% з них є вродженими [5], мовні порушення можуть мати особливо складний характер [8]. Ускладнення виникають внаслідок того, що при зниженні слуху з'являються проблеми з розумінням мови [9], зокрема, спостерігається утруднення при диференціації свистячих і шиплячих звуків, дзвінких та глухих приголосних [7], але погіршують стан хворого, утрудняючи при цьому процес його психічної і соціальної реабілітації, неврози і неврозоподібні розлади, що виникають через депривацію слуху, а також вторинні порушення мови.

У хворих з різними формами порушення слуху реєструються наступні форми неврозів: депресивний невроз (3% дітей, 21% дорослих); неврастенія (4% дітей, 8% дорослих); істеричний невроз (3% випадків у дорослих); невроз страху (11% у дітей, 3% у дорослих); невроз нав'язливих станів (3% у підлітків і дорослих); іпохондричний невроз (5% дорослих). Різні неврозоподібні стани діагностуються у 55-60% дорослих і 75-80% дітей [5].  
Людина, що страждає розладом слуху, при спілкуванні може компенсувати свою ваду в процесі одержання інформації, зчитуючи з губ співрозмовника слова. Але така людина не може контролювати параметри власної мови. Ця обставина перешкоджає взаємодії індивіда з суспільством, що часто стає причиною психічних розладів. Обмеженість спілкування при мовних розладах неминуче впливає на формування особистості дитини і може послабити специфіку емоційно-вольової сфери, сприяти розвитку негативних компонентів у структурі характеру: сором'язливості, нерішучості, замкнутості, негативізму, почуття неповноцінності. Подібні особливості психічного складу дитини негативно відображаються на процесі оволодіння грамотою, на успішності в цілому, а надалі і на одержанні професійної кваліфікації. 

Особливої уваги потребують ті вікові групи, у яких скрутне становище, зумовлене мовними розладами, перехрещується з проблемою фізіологічних змін. До цієї категорії, в першу чергу, мають бути зараховані підлітки, оскільки вплив ендокринної системи на ЦНС в пубертатний період стикається через обмеженість спілкування, з передчуттям фатальності стосовно непорозумінь у міжстатевих стосунках.

Підлітковий вік (згідно вікової періодизації, яка була прийнята у 1965 р. на Всесоюзній конференції з проблемам вікової морфології, фізіології та біохімії АПН СРСР у м. Москві, підлітковий вік хлопчиків — 13-16 років, у дівчаток 12-15років) — це стадія онтогенетичного розвитку, що характеризується якісними змінами, пов'язаними зі статевим дозріванням і входженням у доросле життя. 

Мова підлітків, навіть поза патологією розвитку, сповільнюється, процес утворення умовних зв'язків на словесний сигнал утруднений, що свідчить, ймовірно, про послаблення вищого функціонального рівня коркової діяльності. Різкі порушення вегетативних функцій, серцебиття, судинні розлади є показниками посилення підкоркових впливів і послаблення тонусу кори головного мозку. Це також проявляється й у підвищеній емоційності, яка частіше спостерігається у дівчаток [6]. 

Ця проблема має бути вирішена за допомогою фахівців, які діють у галузі розробки методів фізичної, психічної і соціальної реабілітації цієї категорії населення. Проблеми подібного роду мають міждисциплінарний статус, оскільки, багато дослідників [1; 2; 3] прийшли до висновку, що робота одного фахівця в сфері корекції мови є малоефективною і вона повинна здійснюватися групою співробітників, що може включати невролога, логопеда, психолога, педагога та інших висококваліфікованих працівників, що мають безпосереднє відношення до сфери реабілітації. 

Серед вивчених науково-інформаційних джерел, які стосуються даної проблеми, не було знайдено випадку заміни слухової функції, як засобу контролю власної мови людини, що недочуває, іншим афферентаційним надходженням у ЦНС. Серед сучасних засобів, здатних допомогти у вирішенні цієї проблеми, досить розповсюджені слухові апарати, проте вони також діють через слухові рецептори, а їх ефективність має пряму залежність від рівня слухової функції, що залишилась. Не може не викликати захоплення біонічна технологія, що пропонує пряму імплантацію у мозок (минаючи внутрішнє вухо) штучного органу слуху. Але ця процедура досить складна та дорога. Отже розробку засобів, які не потребують операційного втручання, ми вважаємо актуальною.

Мета дослідження. Розробити методику психофізичної реабілітації для підлітків, що страждають порушення мови при депривації слуху, яка допоможе їм подолати труднощі соціального спілкування, і тим самим, забезпечить адаптацію даної категорії населення в суспільстві. 
Методи та організація дослідження.

Дослідницька робота у цьому напрямку проводилася впродовж двох років. Здійснювалось вивчення проблем глухих людей шляхом аутодепривації слуху, при цьому були випробувані автором на собі елементи розробленої методики. Суб’єктивно ефективність методики оцінюється як діюча, але об’єктивно її ефективність здійсниться після її впровадження в практику реабілітаційного процесу та аналізу емпіричних даних. 

Проведено аналіз вітчизняної та іноземної науково-методичної літератури (п’ятьма мовами), інтерактивне спілкування через мережу Інтернет з особами різних країн, які мають проблему з розладами слуху, а також з фахівцями в галузях психології, психіатрії, реабілітації та ін. 
У процесі вивчення проблеми здійснювалось психологічне спостереження в Українському сурдо-неврологічному психотерапевтичному центрі м. Дніпропетровська за хворими (14 хлопчиків та 11 дівчаток) підліткового віку, які мають розлади мови, що викликані порушеннями слуху. Предметом спостережень була соціальна дезадаптація підлітків, які мають порушення мови внаслідок глухоти, а точніше їх труднощі у спілкуванні з тими, хто чує, та не володіє сурдологічною мовою за допомогою жестів. Виявилось, що з 25-ти підлітків, лише одна дівчинка відчувала себе досить добре, спілкуючись з тими хто має нормальний слух. Але вона це робила виключно за допомогою жестикуляції та беззвучної артикуляції. Ймовірно, її психологічні особливості допомагають їй відчувати себе впевнено та цілком повноцінно. 
Результати власних досліджень. З метою поглиблення відчуттів, що зазнають глухі люди, у період розробки методики, нами здійснювалася аутодепривація слуху. Загальний термін аутодепривації слуху — близько трьох тижнів. Оскільки повна депривація слуху (з умовою його повернення) у повсякденному житті виявилась неможливою, то здійснювалася часткова аутодепривація слуху шляхом заповнення каналів зовнішнього вуха восковою субстанцією.
В результаті, нами була розроблена методика, яка заснована на підміні слухової функції, як елемента контролю власної мови іншим афферентаційним струмом, що надходить у мозок від м'язів та інших тканин, які беруть участь у мовному акті, і тим самим сигналізують про параметри звуків власної мови підлітку, що недочуває. 
Методика включає такі засоби: 1) активні та пасивні фізичні вправи, що поділяються на дві групи: кістково-м'язові і дихальні, та самомасаж; 2) засіб візуального контролю мовних параметрів, що складається: з апаратного забезпечення (комп'ютера та додаткового обладнання) і програмного забезпечення; 3) механотерапевтичні засоби, що включають тренажери, які використовуються для покращення тонусу окремих м'язів. 

Розроблена методика має своєрідну етапну структуру з тенденцією до стрибкоподібного зменшення фізичного навантаження на кожному етапі та підвищення його в межах етапу (діаграма № 1). Це пов’язано з необхідністю навчання концентрувати увагу підлітка на силі скорочення м’язів. Оскільки значне фізичне навантаження ускладнює диференціацію сили скорочення м’язових тканин, то на наступній стадії реабілітації, коли фізичне навантаження значно менше, а увага на афферентаційний струм залишається приблизно тією ж, що і на попередньому етапі — з’являється новий якісний стан, коли психічна функція (тобто надлишок уваги) покращує контроль над силою скорочення м’язів, які приймають участь у мовному акті. 

В процесі вдосконалення навички “музичного” володіння м’язо-нервовою системою використовується візуальна аферентація, тобто графічна репрезентація параметрів звуків на моніторі комп’ютера. Спочатку вона дається у реальному часі, потім із запізненням. 
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Методика складається з трьох етапів (кожен протягом 1 тижня), а також з до та післяреабілітаційних вимірювань. Вона розрахована на максимально стислий термін (1 місяць) з умовою післяреабілітаційної самостійної роботи, спрямованої на підтримку необхідного м'язового тонусу у підлітка, який пройшов реабілітаційну сесію. 

Висновки з даного дослідження і перспективи подальших розвідок у даному напрямку. На даному етапі основною метою було експериментальне дослідження якості розробленої методики для її поширеного застосування у галузі реабілітаційної діяльності. 
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PSYCHOPHYSICAL REHABILITATION OF TEENAGERS WHO HAVE SPEECH IMPAIRMENTS IN CASE OF HEARING DISORDERS
Andrey BELIKOV, Vagif RAKHMANOV

Dnepropetrovsk State Institute of Physical Culture and Sports
Abstract. Suggested method is based on substitution of self hearing as a speech controlling system by supersensetively developed differentiation of neuroimpulses heading to brain from body tissues which are involved in speech production activity.
Key words: psychophysical rehabilitation, speech impairments, . neuroimpulses heading.
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