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1. Порядок получения образования детьми с ограниченными возможностями здоровья
Порядок получения образования детьми с ограниченными возможностями здоровья определяется адаптированной образовательной программой, а для инвалидов также в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида. В организациях, обучающих таких детей, должны быть созданы специальные условия.
Дети с ограниченными возможностями здоровья (далее − ОВЗ) − это дети, имеющие недостатки в физическом и (или) психологическом развитии, подтвержденные психолого-медико-педагогической комиссией и препятствующие получению образования без создания специальных условий (п. 16 ст. 2 Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» (далее – Закон № 273)).
Содержание образования и условия организации обучения и воспитания детей с ОВЗ определяются соответствующей адаптированной образовательной программой, а для инвалидов также в соответствии с индивидуальной программой реабилитации инвалида (ч. 1 ст. 79 Закона № 273).
Справка.
Адаптированная образовательная программа − это образовательная программа, адаптированная для обучения лиц с ограниченными возможностями здоровья с учетом особенностей их психофизического развития, индивидуальных возможностей и при необходимости обеспечивающая коррекцию нарушений развития и социальную адаптацию указанных лиц (п. 28 ст. 2 Закона № 273).

Образование детей с ОВЗ может быть организовано как совместно с другими обучающимися, так и в отдельных классах, группах или в отдельных организациях, осуществляющих образовательную деятельность.
Детям с ОВЗ также предоставляется доступ к инклюзивному образованию − совместному обучению (воспитанию), в том числе совместным учебным занятиям, досугу, различным видам дополнительного образования, с обучающимися, не имеющими ограничений возможностей здоровья (п. 27 ст. 2, ч. 4 ст. 79 Закона № 273).

В организациях, осуществляющих образовательную деятельность, должны быть созданы специальные условия для получения образования обучающихся с ОВЗ (ч. 2, 10 ст. 79 Закона № 273).
Справка.
Специальные условия для получения образования обучающимися с ОВЗ − это условия обучения, воспитания и развития таких обучающихся, включающие в себя использование специальных образовательных программ и методов обучения и воспитания, специальных учебников, учебных пособий и дидактических материалов, специальных технических средств обучения коллективного и индивидуального пользования, предоставление услуг ассистента (помощника), оказывающего обучающимся необходимую техническую помощь, проведение групповых и индивидуальных коррекционных занятий, обеспечение доступа в здания организаций, осуществляющих образовательную деятельность, и другие условия, без которых невозможно или затруднено освоение образовательных программ обучающимися с ОВЗ (ч. 3 ст. 79 Закона № 273).

Педагогические работники при обучении детей с ОВЗ обязаны учитывать особенности их психофизического развития, состояние здоровья, соблюдать специальные условия, необходимые для получения образования детей с ОВЗ, при необходимости взаимодействовать с медицинскими организациями (п. 6 ч. 1 ст. 48 Закона № 273).
Специальные учебники и учебные пособия, иная учебная литература, а также услуги сурдопереводчиков и тифлосурдопереводчиков предоставляются обучающимся с ОВЗ бесплатно (ч. 11 ст. 79 Закона № 273).
По общему правилу форму получения образования и форму обучения до завершения получения ребенком основного общего образования выбирают родители (законные представители) ребенка с учетом мнения ребенка, а также с учетом рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии (при их наличии) (п. 1 ч. 3 ст. 44 Закона № 273).
Обучение детей, нуждающихся в длительном лечении, а также детей-инвалидов, которые по состоянию здоровья не могут посещать образовательные организации, по образовательным программам дошкольного, начального общего, основного общего, среднего общего образования может быть организовано образовательными организациями на дому или в медицинских организациях (ч. 3 ст. 12, ч. 5 ст. 41, ч. 10 ст. 66 Закона № 273; ст. 19 Федерального закона от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»).
К обучающимся с ОВЗ (с задержкой психического развития и различными формами умственной отсталости) не применяются меры дисциплинарного взыскания (например, таких детей нельзя отчислить) (ч. 4, 5 ст. 43 Закона № 273).
Рассмотрим некоторые особенности получения образования детьми с ОВЗ на примере общего образования.

Особенности получения общего образования детьми с ОВЗ
Обучающиеся с ОВЗ получают общее образование в организациях, осуществляющих образовательную деятельность по адаптированным основным общеобразовательным программам (ч. 2 ст. 79 Закона № 273).
Дети с ОВЗ принимаются на обучение по адаптированной основной общеобразовательной программе только с согласия родителей (законных представителей) и на основании рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии (ч. 3 ст. 55 Закона № 273).
В штатное расписание организаций, в которых обучаются дети с ОВЗ, вводятся штатные единицы различных специалистов (например, учитель-логопед) (п. 21 Порядка, утв. Приказом Минобрнауки России от 30.08.2013 № 1014 (далее – Порядок № 1014); п. 32 Порядка, утв. Приказом Минобрнауки России от 30.08.2013 № 1015 (далее – Порядок № 1015)).
Для глухих, слабослышащих, позднооглохших, слепых, слабовидящих, с тяжелыми нарушениями речи, с нарушениями опорно-двигательного аппарата, с задержкой психического развития, с умственной отсталостью и других обучающихся с ОВЗ создаются отдельные организации, осуществляющие образовательную деятельность по адаптированным основным общеобразовательным программам (ч. 5 ст. 79 Закона № 273).
Лицам с ОВЗ (с различными формами умственной отсталости), не имеющим основного общего и среднего общего образования и обучавшимся по адаптированным основным общеобразовательным программам, выдается свидетельство об обучении (п. 13 ст. 60 Закона № 273).

Особенности получения дошкольного образования
Условия для получения образования детьми с ОВЗ определяются в заключении психолого-медико-педагогической комиссии (п. 16 Порядка № 1014).
Реализация адаптированной образовательной программы дошкольного образования для детей с ОВЗ с учетом особенностей их психофизического развития, особых образовательных потребностей, индивидуальных возможностей, обеспечивающей коррекцию нарушений развития и социальную адаптацию, осуществляется в группах компенсирующей направленности.
Совместное образование детей с ОВЗ и здоровых детей осуществляется в группах комбинированной направленности. При комплектовании групп комбинированной направленности не допускается смешение более трех категорий детей с ОВЗ; при объединении детей с разными нарушениями в развитии учитываются направленность адаптированных образовательных программ дошкольного образования и возможности их одновременной реализации в одной группе (п. п. 13, 20 Порядка № 1014).
При этом количество детей в группах не должно превышать установленного количества (п. 20 Порядка № 1014).

Особенности получения начального общего, основного общего и среднего общего образования
Родители (законные представители) детей с ОВЗ вправе выбрать для обучения своего ребенка школу по месту проживания, в которой должны быть созданы необходимые условия для получения ребенком образования в соответствии с заключением психолого-медико-педагогической комиссии (при наличии) (Письмо Минобрнауки России от 21.06.2018 № ТС-1529/07 «О направлении информации»).
При обучении в школе исходя из категории учащихся с ОВЗ их численность в классе (группе) не должна превышать 15 человек (п. 22 Порядка № 1015).
В школах обеспечиваются специальные условия для получения образования, в частности, учащимся с ОВЗ по зрению, по слуху, а также учащимся, имеющим нарушения опорно-двигательного аппарата (п. 23 Порядка № 1015).
Для получения без дискриминации качественного образования детьми с ОВЗ создаются: необходимые условия для коррекции нарушений развития и социальной адаптации, оказания ранней коррекционной помощи на основе специальных педагогических подходов и наиболее подходящих для этих лиц языков, методов и способов общения; условия, в максимальной степени способствующие получению образования определенного уровня и определенной направленности, а также социальному развитию этих лиц (п. 24 Порядка № 1015).
В образовательных организациях, осуществляющих образовательную деятельность по адаптированным общеобразовательным программам для учащихся с умственной отсталостью, создаются классы (группы) для учащихся с умеренной и тяжелой умственной отсталостью (п. 31 Порядка № 1015).
В случае если учащиеся завершают освоение адаптированных общеобразовательных программ основного общего образования до достижения совершеннолетия и не могут быть трудоустроены, для них открываются классы (группы) с углубленным изучением отдельных учебных предметов, предметных областей соответствующей образовательной программы (п. 28 Порядка № 1015).

2. Цели и задачи инклюзивного образования лиц с ОВЗ
Инклюзивное образование − это организация процесса обучения, при которой все дети, независимо от их физических, психических, интеллектуальных и иных особенностей, включены в общую систему образования и обучаются по месту жительства вместе со своими сверстниками без инвалидности в одних и тех же общеобразовательных школах, − в таких школах общего типа, которые учитывают их особые образовательные потребности и оказывают своим ученикам необходимую специальную поддержку.
Целью инклюзивного образования является преодоление социальных, физиологических и психологических барьеров на пути приобщения ребенка с ОВЗ к общему образованию, введение в его в культуру, приобщение к жизни в социуме.
Инклюзивное образование решает следующие задачи: 
− создание адаптивной образовательной среды, обеспечивающей удовлетворение как общих, так и особых образовательных потребностей ребенка с ОВЗ;
— обеспечение индивидуального педагогического подхода к ребенку с ОВЗ с учетом специфики и выраженности нарушения развития, социального опыта, индивидуальных и семейных ресурсов;
— построение обучения особым образом − с выделением специальных задач, разделов содержания обучения, а также методов, приемов и средств достижения тех образовательных задач, которые в условиях нормы достигаются традиционными способами;
— интеграция процесса освоения знаний и учебных навыков и процесса развития социального опыта, жизненных компетенций;
— обеспечение психолого-педагогического сопровождения процесса интеграции детей с ОВЗ в образовательную и социальную среду, содействия ребенку и его семье, помощи педагогам;
— разработка специализированных программно-методических комплексов для обучения детей с ОВЗ;
— координация и взаимодействие специалистов разного профиля и родителей, вовлеченных в процессе образования;
— повышение профессиональной компетентности педагогов в вопросах обучения и развития детей с ОВЗ различной специфики и выраженности;
— формирование толерантного восприятия и отношения участников образовательного процесса к различным нарушениям развития и детям с ОВЗ.

3. Основные понятия инклюзии
Инклюзия − полное включение детей с разными возможностями во все позитивные аспекты школьной жизни, которые доступны обычным детям.
Интеграция − процесс развития, результатом которого является достижение единства и целостности внутри системы, основанной на взаимозависимости отдельных специализированных элементов. Применительно к специальной педагогике термин «интеграция» означает процесс, при которых инвалиды и иные члены общества, имеющие ограниченные возможности здоровья, интеллекта, сенсорной сферы и другое, не являются социально обособленными или изолированными, участвуя во всех видах и формах социальной жизни вместе и наравне с остальными. Интеграция позволяет конкретному ребенку постепенно наращивать свой образовательный и социальный потенциал.
Интегрированное обучение − совместное обучение лиц с ограниченными возможностями здоровья и лиц, не имеющих таких ограничений, посредством создания специальных условий для получения образования лицами с ограниченными возможностями здоровья.
Инвалидность — дисгармония отношений человека с окружающей средой, проявляющаяся вследствие нарушений здоровья в стойком ограничении его жизнедеятельности, приводящем к необходимости социальной защиты.
Инвалид − это лицо, нуждающееся в социальной защите вследствие имеющихся ограничений жизнедеятельности в связи с нарушением здоровья (проявляющихся в стойком расстройстве функций организма или анатомическом дефекте), приводящих к полной или частичной потере возможности осуществлять самообслуживание, обучение, трудовую деятельность, передвижение, ориентацию, общение, контроль за своим поведением.
Социальная защита инвалидов − система гарантированных мер, направленных на создание условий, обеспечивающих им равные с другими гражданами возможности участия в общественной жизни и развитии общества.
Интеграция инвалидов в общество — достижение оптимального уровня их жизнедеятельности и потенциальных способностей личности в результате воздействия мер социальной защиты.
Интегрированный класс — форма организации образовательного процесса, при которой дети с отклонениями в развитии обучаются по соответствующим нарушению общеобразовательным программам (основным и дополнительным) в одном классе с нормально развивающимися сверстниками в условиях массовой общеобразовательной школы. Данная форма организации образовательного процесса является приоритетной по отношению к специальному классу и индивидуальному обучению.
Индивидуальная программа реабилитации инвалида − это комплекс оптимальных для него реабилитационных мер, включающий конкретные виды, формы, объемы, и сроки проведения мероприятий, направленных на восстановление и компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, способностей к трудовой деятельности, интеграцию инвалида в общество.
4. Принципы инклюзивного образования
Инклюзивное образование базируется на следующих принципах:
— ценность человека не зависит от его способностей и достижений;
— каждый человек способен чувствовать и думать;
— каждый человек имеет право на общение и на то, чтобы быть услышанным;
— все люди нуждаются друг в друге;
— подлинное образование может осуществляться только в контексте реальных взаимоотношений;
— все люди нуждаются в поддержке и дружбе ровесников;
— для всех обучающихся достижение прогресса скорее в том, что они могут делать, чем в том, что не могут;
— разнообразие усиливает все стороны жизни человека.
Отсюда вытекают правила инклюзивной школы:
— все ученики равны в школьном сообществе;
— все ученики имеют равный доступ к процессу обучения в течение дня;
— у всех учеников должны быть равные возможности для установления и развития важных социальных связей;
— со всеми учениками планируется и проводится эффективное обучение;
— работники, вовлеченные в процесс образования, обучены стратегиям и процедурам, облегчающим процесс включения, т. е. социальную интеграцию среди сверстников;
— программа и процесс обучения учитывает потребности каждого ученика;
— семьи детей с ОВЗ активно участвуют в жизни школы;
— вовлеченные работники настроены позитивно и понимают свои обязанности.

[bookmark: _Toc55759447]Лекция 2. Нормативная и правовая база получения образования детьми с ограниченными возможностями здоровья, в том числе с инвалидностью, в образовательных организациях

1. Основные нормативно-правовые регламенты: международные, федеральные, региональные, локальные
Нормативно-правовая база − система нормативных правовых актов, устанавливающих основания, требования и условия обучения, и социально-психологического сопровождения обучающихся с инвалидностью и ОВЗ.
Нормативно-правовую основу для организации образования лиц с ОВЗ и детей с инвалидностью, в Российской Федерации составляют документы нескольких уровней:
1. Международные (подписанные Генеральной Ассамблеей ООН, Президиумом Верховного Совета СССР или Федеральным Собранием Государственной Думы или Совета Федерации Российской Федерацией);
2. Федеральные (законодательно-правовые акты Российской Федерации: конституция, законы, кодексы – семейный, гражданский и др.);
3. Региональные (законодательно-правовые документы региона области: правительственные и ведомственные).
4. Локальные акты образовательной организации.
Международные стандарты − общепринятые в мировом сообществе нормы, определяющие социально-правой статус инвалидов и лиц с ОВЗ как участников образовательных отношений.
Международное законодательство в области закрепления права детей с ОВЗ и инвалидностью на получение образования имеет более чем полувековую историю развития.
Всеобщая Декларация прав человека от 10 декабря 1948 года стала основой для создания международно-правовой регуляции в области защиты прав личности человека. Декларация провозгласила как социальные, экономические и культурные права, так и политические и гражданские права. В статье 1 содержится историческое положение о свободе и равенстве достоинства и прав личности каждого человека: «Все люди рождаются свободными и равными в своем достоинстве и правах».
В дальнейшем, в Декларации прав ребенка, принятой резолюцией 1386 (ХIV) Генеральной Ассамблеи ООН (от 20 ноября 1959 г.) с целью обеспечения детям счастливого детства, выработаны основные принципы соблюдения прав путем формирования законодательных и других мер поддержки образования. Так, принцип 5, уточняет – «ребенку, который является неполноценным в физическом, психическом или социальном отношении, должны обеспечиваться специальные режим, образование и забота, необходимые ввиду его особого состояния».
В Конвенции «О борьбе с дискриминацией в области образования», принятой 14.12.1960 г. Генеральной конференцией ООН по вопросам образования, науки в культуры на ее одиннадцатой сессии, впервые были рассмотрены вопросы о существующей дискриминации в образовании и необходимости создания единых подходов к организации процесса обучения всех детей. В Конвенции признается, что ООН по вопросам образования, науки и культуры, исходя из многообразия систем образования, принятых в отдельных странах, должна не только устранять всякую дискриминацию в области образования, но и поощрять всеобщее равенство возможностей и равное ко всем отношение.
В 70-хх годах, двадцатого столетия, Международными организациями принимается целый ряд рекомендаций, разъясняющих позиции сообщества по вопросам оказания содействия в развитии способностей и интеграции инвалидов, умственно отсталых лиц в общественную жизнь общества. Так, в Декларации ООН «О правах умственно отсталых лиц» (Резолюция 2856 (XXVI) Генеральной Ассамблеи от 20 декабря 1971 года) уточняется позиция международного сообщества о необходимости оказания умственно отсталым лицам помощи в развитии их способностей в различных областях деятельности и всемерного общественного содействия интеграции их в обычную жизнь общества.
Через четыре года, в Декларации ООН «О правах инвалидов» (принята резолюцией 3447 (XXX) Генеральной Ассамблеи от 9 декабря 1975 года) отмечается, что инвалиды могут пользоваться всеми правами, изложенными в Декларации, а эти права должны быть признаны за всеми инвалидами без каких бы то ни было исключений и без различия и дискриминации. 16 декабря 1976 года Генеральная Ассамблея ООН провозгласила 1981 год Международным годом инвалидов, а период с 1983 по 1992-й год – Десятилетием инвалидов ООН. Наиболее важным результатом проведения Международного года инвалидов стало принятие Генеральной Ассамблеей ООН 3 декабря 1982 года Всемирной программы действий в отношении инвалидов. 
Дальнейшие мероприятия и предложения по осуществлению всемирной программы действий в отношении инвалидов конкретизированы во Всемирной программе действий в отношении инвалидов (принята резолюцией 37/52 Генеральной Ассамблеи от 3 декабря 1982 года). В программе перечислены основные мероприятия, которые необходимо провести на национальном уровне. Так, в Программе подчеркивается, что образование инвалидов должно по возможности проходить в рамках общей школьной системы, а ответственность за организацию процесса обучения должна возлагаться на органы образования. Интересен тот факт, что разрабатываемые и принимаемые государственные законы, касающиеся обязательного образования, должны распространяться на детей со всеми видами инвалидности, в том числе с самыми тяжелыми формами нарушений. Впервые обращается внимание на обязательные критерии, предъявляемые к государственной системе образования, которая должна быть гибкой и соответствовать:
- индивидуализированности – учет предполагаемых и согласованных потребностей каждого учащегося и направленность на достижение четко определенных целей обучения и краткосрочных задач, которые регулярно рассматриваются и при необходимости пересматриваются;
- доступности – образовательная организация должна находиться на небольшом расстоянии от дома или места жительства учащегося, за исключением особых случаев, когда потребности учащегося невозможно обеспечить в таких заведениях;
- система должна быть всеобъемлющей – то есть, должна обслуживать всех лиц с особыми потребностями независимо от возраста и степени инвалидности, чтобы ни один ребенок школьного возраста не был лишен возможностей для получения образования вследствие его степени инвалидности или получал образование значительно хуже того, которое получают другие учащиеся.
Вопрос о создании условий не столько экономических, сколько педагогических в обычных школах для лиц с особыми образовательными потребностями, в частности, инклюзивного образования, настойчиво предложен в Декларации «О принципах, политике и практической деятельности в сфере образования лиц с особыми потребностями» (Саламанка, Испания, 7-10 июня 1994 г.). В данной Декларации отмечено, что обычные школы с инклюзивной ориентацией являются наиболее эффективным средством борьбы с дискриминационными воззрениями и создания благоприятной атмосферы в общинах, построения инклюзивного общества и обеспечения образования для всех; более того, они обеспечивают реальное образование для большинства детей и повышают эффективность и, в конечном счете, рентабельность системы образования.
В обращении конференции были сформированы положения для правительств:
− уделять первоочередное внимание необходимости придать «включающий» (инклюзивный) характер системе образования;
− включить принцип «включающего» (инклюзивного) образования как компонент правовой или политической системы;
− разрабатывать показательные проекты;
− содействовать обмену с государствами, имеющими опыт работы в сфере «включающей» (инклюзивной) деятельности;
− разрабатывать способы планирования, контроля и оценки образовательного обеспечения детей и взрослых;
− способствовать и облегчать участие родителей и организаций инвалидов;
− финансировать стратегию ранней диагностики и раннего вмешательства;
− финансировать развитие профессиональных аспектов «включающего» (инклюзивного) образования;
− обеспечивать наличие должных программ по подготовке учителей.
Вместе с тем усилия международного сообщества не были в достаточной мере эффективными: проведенный ООН дважды (1987, 1992) мониторинг показал, что, несмотря на все изменения, инвалиды так и не получили равных возможностей, а во многих странах остались изолированными от общества. В связи с этим в 1994 году Генеральная Ассамблея ООН одобрила долгосрочную стратегию дальнейшего осуществления Всемирной программы действий в отношении инвалидов, основной целью которой было провозглашено создание «общества для всех», охватывающего все разнообразные человеческие ресурсы и позволяющего каждому человеку максимально развить его потенциал.
Самым значимым решением в области защиты прав лиц с ограниченными возможностями является Конвенция о правах инвалидов (принята резолюцией 61/106 Генеральной Ассамблеи от 13 декабря 2006 года).
В соответствии с Конвенцией о правах инвалидов образование должно быть направлено на:
- развитие умственных и физических способностей в самом полном объеме;
- обеспечение инвалидам возможности эффективно участвовать в жизни свободного общества;
- доступ инвалидов к образованию в местах своего непосредственного проживания, при котором обеспечивается разумное удовлетворение потребностей лица;
- предоставление эффективных мер индивидуальной поддержки в общей системе образования, облегчающих процесс обучения;
- создание условий для освоения социальных навыков;
- обеспечение подготовки и переподготовки педагогов.
Согласно Федеральному закону Российской Федерации от 3 мая 2012 г. N 46-ФЗ «О ратификации Конвенции о правах инвалидов» Россия ратифицировала Конвенцию о правах инвалидов и приняла на себя обязательства по включению всех вышеназванных положений в правовые нормы, регулирующие правоотношения в сфере образования, в том числе определение «инклюзивного образования» и механизмов его реализации.
Гарантия прав всех детей, в том числе и с ограниченными возможностями здоровья, на получение равного, бесплатного и доступного образования закреплена в целом ряде документов федерального уровня:
· Конституции Российской Федерации, Федеральном законе от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации»,
· Федеральных законах:
- от 22 августа 1996 г. № 125-ФЗ «О высшем и послевузовском профессиональном образовании»,
- от 24 ноября 1995 г. 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»,
- от 24 июня 1999 г. № 120-ФЗ «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних»,
- от 24 июля 1998 г. № 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав ребенка в Российской Федерации»,
- от 6 октября 1999 г. № 184-ФЗ «Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации»,
- от 6 октября 2003 г. № 131-ФЗ «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации».
Статья 43 Конституции РФ провозглашает право каждого на образование. Принцип равноправия включает также запрещение дискриминации по состоянию здоровья. В свою очередь, родителям предоставляется право выбирать формы обучения, образовательные учреждения, защищать законные права и интересы ребенка, принимать участие в управлении образовательным учреждением.
Следует отметить, что термин «лицо с ограниченными возможностями здоровья» появился в российском законодательстве относительно недавно.
В соответствии с Федеральным законом от 30 июня 2007 г. № 120-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросу о гражданах с ограниченными возможностями здоровья» употребляемые в нормативных правовых актах слова «с отклонениями в развитии» заменены словами «с ограниченными возможностями здоровья», то есть имеющими недостатки в физическом и (или) психическом развитии.
Еще один федеральный документ, требующий внимания, – это Национальная образовательная инициатива «Наша новая школа» (утверждена Президентом Российской Федерации Д.А. Медведевым 04 февраля 2010 года, Пр-271). В нем был сформулирован основной принцип инклюзивного образования:
Новая школа – это школа для всех. В любой школе будет обеспечиваться успешная социализация детей с ограниченными возможностями здоровья, детей-инвалидов, детей, оставшихся без попечения родителей, находящихся в трудной жизненной ситуации. В каждом образовательном учреждении должна быть создана универсальная безбарьерная среда, позволяющая обеспечить полноценную интеграцию детей-инвалидов.
Важным федеральным документом в области образования детей-инвалидов является Государственная программа Российской Федерации «Доступная среда» на 2011–2015 годы, утвержденная Постановлением Правительства РФ от 17 марта 2011 г. № 175. В числе целевых индикаторов программы – доля общеобразовательных учреждений, в которых создана универсальная безбарьерная среда, позволяющая обеспечить совместное обучение инвалидов и лиц, не имеющих нарушений развития, в общем количестве общеобразовательных учреждений.
В июне 2012 года Президент РФ подписал Указ «О национальной стратегии действий в интересах детей на 2012-2017 годы» № 761 от 01.06.2012. Стратегия действий в интересах детей признает социальную исключенность уязвимых категорий детей (дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, дети-инвалиды и дети, находящиеся в социально опасном положении) и ставит задачи:
− законодательного закрепления правовых механизмов реализации права детей-инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья на включение в существующую образовательную среду на уровне дошкольного, общего и профессионального образования (права на инклюзивное образование);
− обеспечения предоставления детям качественной психологической и коррекционно-педагогической помощи в образовательных учреждениях;
− нормативно-правового регулирования порядка финансирования расходов, необходимых для адресной поддержки инклюзивного обучения и социального обеспечения детей-инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья.
− внедрения эффективного механизма борьбы с дискриминацией в сфере образования для детей-инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья в случае нарушения их права на инклюзивное образование;
− пересмотр критериев установления инвалидности для детей;
− реформирования системы медико-социальной экспертизы, имея в виду комплектование ее квалифицированными кадрами, необходимыми для разработки полноценной индивидуальной программы реабилитации ребенка, создание механизма межведомственного взаимодействия бюро медико-социальной экспертизы и психолого-медико-педагогических комиссий.
− внедрение современных методик комплексной реабилитации детей-инвалидов.
В настоящее время основным Федеральным законом, определяющим принципы государственной политики в области образования, является Федеральный Закон «Об образовании в Российской Федерации» № 273-ФЗ от 29 декабря 2012 года, вступивший в силу с 1 сентября 2013 г
Федеральный закон «Об образовании в Российской Федерации» № 273-ФЗ от 29 декабря 2012 года
Закон регулирует вопросы образования лиц с ограниченными возможностями и содержит ряд статей (42, 55, 59, 79), закрепляющих право детей с ограниченными возможностями здоровья, в т. ч. детей-инвалидов, на получение качественного образования в соответствии с имеющимися у них потребностями и возможностями. 
Закон закрепил основные положения и понятия в части образования детей с ОВЗ:
· обучающийся с ограниченными возможностями здоровья − физическое лицо, имеющее недостатки в физическом и (или) психологическом развитии, подтвержденные психолого-медико-педагогической комиссией и препятствующие получению образования без создания специальных условий.
· индивидуальный учебный план − учебный план, обеспечивающий освоение образовательной программы на основе индивидуализации ее содержания с учетом особенностей и образовательных потребностей конкретного обучающегося;
· инклюзивное образование − обеспечение равного доступа к образованию для всех обучающихся с учетом разнообразия особых образовательных потребностей и индивидуальных возможностей;
· адаптированная образовательная программа − образовательная программа, адаптированная для обучения лиц с ограниченными возможностями здоровья с учетом особенностей их психофизического развития, индивидуальных возможностей и при необходимости обеспечивающая коррекцию нарушений развития и социальную адаптацию указанных лиц;
· специальные условия для получения образования обучающимися с ограниченными возможностями здоровья − условия обучения, воспитания и развития таких обучающихся, включающие в себя использование специальных образовательных программ и методов обучения и воспитания, специальных учебников, учебных пособий и дидактических материалов, специальных технических средств обучения коллективного и индивидуального пользования, предоставление услуг ассистента (помощника), оказывающего обучающимся необходимую техническую помощь, проведение групповых и индивидуальных коррекционных занятий, обеспечение доступа в здания организаций, осуществляющих образовательную деятельность, и другие условия, без которых невозможно или затруднено освоение образовательных программ обучающимися с ограниченными возможностями здоровья.
В Законе установлены основные права обучающихся и меры их социальной поддержки и стимулирования − обучающимся предоставляются академические права на условия для обучения с учетом особенностей их психофизического развития и состояния здоровья, в том числе получение социально-педагогической и психологической помощи, бесплатной психолого-медико-педагогической коррекции (ст. 34); обучение по индивидуальному учебному плану, в пределах осваиваемой образовательной программы в порядке, установленном локальными нормативными актами образовательной организации; предлагаются различные формы получения образования – надомная, семейная, смешанная, с применением дистанционных, электронных средств.
Также, Закон определяет круг основных образовательных программ на каждой ступени обучения, дополнительные, профессиональные образовательные программы. Для обучения ребенка с ограниченными возможностями здоровья в общеобразовательных организациях, реализующих основные образовательные программы, создается адаптированная образовательная программа с учетом его особенностей психофизического развития, индивидуальных возможностей и при необходимости обеспечивающая коррекцию нарушений развития и социальную адаптацию. Кроме того, обучение ребенка с ОВЗ может организовываться по адаптированной основной образовательной программе, реализуемой в образовательной организации или классе для детей с нарушениями слуха, зрения, нарушений опорно-двигательного аппарата, тяжелыми нарушениями речи, с умственной отсталостью, расстройствами аутистического спектра и др.
Дети с ограниченными возможностями здоровья приниматься на обучение по адаптированной общеобразовательной программе и по адаптированной основной образовательной программе только с согласия родителей (законных представителей) и на основании рекомендаций психолого-медико-педагогической комиссии (ст.52). Подчеркивается, что повторное обучение, обучение по индивидуальному учебному плану или перевод на обучение по адаптированным программам возможен при не ликвидированной в установленные сроки академической задолженности с момента ее образования и в соответствии с рекомендациями психолого-медико-педагогической комиссии (ст.58).
В статье 42 обозначено, что обучающимся, испытывающим трудности в освоении основных общеобразовательных программ, развитии и социальной адаптации, психолого-педагогическая, медицинская и социальная помощь оказывается в центрах психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи (ЦППМСП), а также психологами, педагогами-психологами организаций, осуществляющих образовательную деятельность, в которых такие дети обучаются.
В Законе впервые представлены направления деятельности психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи, такие как: психолого-педагогическое консультирование обучающихся, их родителей (законных представителей) и педагогических работников; коррекционно-развивающие и компенсирующие занятия с обучающимися, логопедическую помощь обучающимся; комплекс реабилитационных и других медицинских мероприятий; помощь обучающимся в профориентации, получении профессии и социальной адаптации. Психолого-педагогическая помощь в центре ППМС оказывается педагогами-психологами, социальными педагогами, учителями-логопедами, учителями-дефектологами и иными специалистами.

2. Нормативные документы, регулирующие деятельность образовательного учреждения, реализующего инклюзивную практику
Деятельность любого образовательного учреждения регулируется Уставом и локальными нормативными актами по различным направлениям деятельности. Образовательные учреждения принимают локальные нормативные акты, содержащие нормы, регулирующие образовательные отношения, в пределах своей компетенции в соответствии с действующим законодательством об образовании в порядке, установленном ее уставом, по всем основным характеристикам организации образовательного процесса.
При принятии локальных нормативных актов, затрагивающих права обучающихся и работников, должно учитываться мнение коллегиального органа управления и органов самоуправления учреждения образования в соответствии с уставом.
Локальный нормативный правовой акт утверждается руководителем образовательного учреждения.
Если требуется разъяснение целей и мотивов принятия нормативного правового акта, то в проекте дается вступительная часть − преамбула, однако положения нормативного характера в преамбулу не включаются. При необходимости для полноты изложения вопроса в нормативных правовых актах образовательного учреждения могут воспроизводиться отдельные положения актов законодательства различного уровня, которые должны иметь ссылки на эти акты.
Нормы локальных нормативных актов, ухудшающие положение обучающихся или работников по сравнению с установленным законодательством об образовании, либо приняты с нарушением установленного порядка не подлежат применению.
При организации инклюзивного образования образовательное учреждение общего образования должно:
— внести изменения в Устав в части совместного обучения (воспитания), включая организацию совместных учебных занятий, досуга, различных видов дополнительного образования, лиц с ограниченными возможностями здоровья и лиц, не имеющих таких ограничений;
— разработать локальные акты общеобразовательного учреждения, регламентирующие деятельность по организации обучения лиц с ОВЗ;
— обеспечить специальные условия для обучающихся с ОВЗ, включенных в учебно-воспитательный процесс;
— принять индивидуальные учебные программы, учебно-тематические планы для обучения каждого ребенка с ограниченными возможностями здоровья;
— иметь документацию, позволяющую отследить прохождение образовательной программы детьми с ОВЗ, динамику обучения детей данной группы и коррекционную работу с ними;
— иметь ставки учителя-дефектолога, педагога-психолога, учителя-логопеда, социального педагога либо заключить договоры с образовательными учреждениями для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи со специальными коррекционными образовательными учреждениями, лечебно-профилактическими учреждениями, учреждениями здравоохранения, учреждениями социального обслуживания населения и др.;
— осуществлять плановую подготовку (переподготовку) кадров для работы с детьми с ограниченными возможностями здоровья;
— выполнять рекомендации, содержащиеся в заключениях окружной психолого-медико-педагогической комиссии, федеральных государственных учреждений медико-социальной экспертизы (для детей инвалидов), лечебно-профилактических учреждений здравоохранения;
— иметь договор с родителями (законными представителями) детей с ОВЗ, в котором указывается программа обучения ребенка и другие особенности организации учебно-воспитательного процесса;
— иметь Положение об оплате труда общеобразовательного учреждения с установкой размера доплат и надбавок учителям, осуществляющим работу с детьми с ОВЗ и инвалидностью.
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Лекция 3. Дети с ограниченными возможностями здоровья

Дети с ограниченными возможностями − это дети, имеющие различные отклонения психического или физического плана, которые обусловливают нарушения общего развития, не позволяющие детям вести полноценную жизнь. Синонимами данного понятия могут выступать следующие определения таких детей: «дети с проблемами», «дети с особыми нуждами», «нетипичные дети», «дети с трудностями в обучении», «аномальные дети», «исключительные дети». Наличие того или иного дефекта (недостатка) не предопределяет неправильного, с точки зрения общества, развития. Потеря слуха на одно ухо или поражение зрения на один глаз не обязательно ведет к отклонению в развитии, поскольку в этих случаях сохраняется возможность воспринимать звуковые и зрительные сигналы сохранными анализаторами. 
Таким образом, детьми с ограниченными возможностями здоровья (далее − ОВЗ) можно считать детей с нарушением психофизического развития, нуждающихся в специальном (коррекционном) обучении и воспитании.

1. Классификация и виды отклонений в развитии и поведении детей
У детей с ограниченными возможностями здоровья имеются физические и (или) психические недостатки (дефекты), которые приводят к отклонениям в общем развитии. В зависимости от характера дефекта, времени его наступления одни недостатки могут преодолеваться полностью, другие – лишь коррегироваться, а некоторые − компенсироваться. Раннее психолого-педагогическое вмешательство позволяет в значительной мере нейтрализовать отрицательное влияние первичного дефекта.
Психолого-педагогическая коррекция и реабилитация детей с ограниченными возможностями здоровья возможна в том случае, если определен характер нарушения нормального развития ребенка. В настоящее время в специальной психологии и коррекционной педагогике существуют различные классификации нарушений в развитии (В.В. Лебединский, В.А. Лапшин, Б. П. Пузанов).
На наш взгляд, наибольший интерес представляют исследования В. В. Лебединского, который рассматривает проблемы психического дизонтогенеза.
Термином «дизонтогенез» обозначают различные формы нарушений онтогенеза, т.е. развития индивида в отличие от развития вида (филонегез).
Характер дизонтогенеза зависит от определенных психологических параметров:
- особенностей функциональной локализации нарушения. В зависимости от нарушения выделяются два основных вида дефекта- частный (недоразвитие или повреждение отдельных анализаторских систем) и общий (нарушения регуляторных корковых и подкорковых систем);
- времени поражения. Чем раньше произошло поражение, тем больше вероятность психического недоразвития;
- взаимоотношений между первичным и вторичным дефектом.
Первичные нарушения вытекают из биологического характера дефекта (нарушение слуха, зрения при поражении анализаторов; органическое поражение мозга и т.д.). Вторичные нарушения возникают опосредованно в процессе аномального развития;
- межфункциональных взаимодействий. К ним относятся механизмы изоляции, патологической фиксации, временные и стойкие регрессии, которые играют большую роль в формировании различных видов асинхронии развития.
Перечисленные психологические параметры по-разному проявляются при различных видах дизонтогенеза. В. В. Лебединский представил следующие варианты дизонтогенеза:
- дизонтогенез по типу общего стойкого недоразвития. Для этого варианта типично раннее время поражения, когда наблюдается выраженная незрелость мозговых систем. Типичный пример стойкого недоразвития – олигофрения;
- задержанное развитие. Характеризуется оно замедленным темпом формирования познавательной деятельности и эмоциональной сферы с их временной фиксацией на более ранних возрастных этапах. Варианты задержанного развития: конституционный, соматогенный, психогенный, церебральный (церебрально-органический);
- поврежденное развитие. В этиологии поврежденного развития наследственные заболевания, внутриутробные, родовые и послеродовые инфекции, интоксикации и травмы ЦНС, но патологическое воздействие на мозг идет на более поздних этапах онтогенеза (после 2-3 лет). Характерная модель поврежденного развития − органическая деменция;
- дефицитарное развитие. Этот вид связан с тяжелыми нарушениями отдельных анализаторских систем (зрения, слуха, речи, опорно-двигательного аппарата);
- искаженное развитие. В данном случае наблюдаются сложные сочетания общего недоразвития, задержанного поврежденного и ускоренного развития отдельных психических функций. Характерным примером является ранний детский аутизм. Аутизм проявляется в отсутствии или значительном снижении контактов, в «уходе» в свой внутренний мир;
- дисгармоничное развитие. При этом варианте развития наблюдается врожденная либо рано приобретенная стойкая диспропорциональность психического развития в эмоционально-волевой сфере. Характерная модель дисгармоничного развития − психопатия и патологическое формирование личности.
Наиболее рабочей классификацией в практической деятельности специалистов является классификация Б. П. Пузанова и В. А. Лапшина.
К 1 группе относятся дети с нарушениями слуха и зрения
Всех детей с недостатками слуха делят на две группы:
- глухие (неслышащие) дети с тотальным (полным) выпадением слуха или остаточным слухом, который не может быть самостоятельно использован для накопления речевого запаса. Среди неслышащих детей различают: а) неслышащих без речи (ранооглохшими); б) неслышащих, сохранивших в той или иной мере речь (позднооглохших);
- слабослышащие (тугоухие) дети с частичной слуховой недостаточностью, затрудняющей речевое развитие, но сохраняющей возможность самостоятельного накопления речевого запаса при помощи слухового анализатора.
Всех детей со стойкими дефектами зрения делят на две группы:
- слепые (незрячие) дети − с полным отсутствием зрительных ощущений или сохранившимся светоощущением либо остаточным зрением;
- слабовидящие дети − с остротой зрения на лучше видящем глазу от 0,05-0,4 (с применением очков).
Ко 2 группе относятся умственно отсталые дети и дети с задержкой психического развития (ЗПР).
Умственная отсталость − стойкое нарушение познавательной деятельности в результате органического поражения головного мозга. Умственная отсталость выражается в 2-х формах: олигофрении и деменции.
Олигофрения проявляется на более ранних этапах онтогенеза (до 1,5-2 лет).
Деменция (распад психики) на более поздних этапах онтогенеза (после 1,5-2 лет).
Выделяют 3 степени интеллектуального недоразвития: идиотия (самая тяжелая степень); имбецильность; дебильность.
Задержка психического развития относится к разряду слабовыраженных отклонений в психическом развитии и занимает промежуточное место между нормой и патологией. Дети с задержкой психического развития не имеют таких тяжелых отклонений в развитии, как умственная отсталость, первичное недоразвитие речи, слуха, зрения, двигательной системы. Основные трудности, которые они испытывают, связаны прежде всего с социальной (в том числе школьной) адаптацией и обучением. Объяснением этого служит замедление темпов созревания психики.
Нужно также отметить, что у каждого отдельно взятого ребенка с ЗПР может проявляться по-разному и отличаться и по времени, и по степени проявления.
Наиболее ярким признаком ЗПР исследователи называют незрелость эмоционально-волевой сферы. Иначе говоря, такому ребенку очень сложно сделать над собой волевое усилие, заставить себя выполнить что-либо. А отсюда неизбежно появляются нарушения внимания: его неустойчивость, сниженная концентрация, повышенная отвлекаемость. Нарушения внимания могут сопровождаться повышенной двигательной и речевой активностью.
Такой комплекс отклонений (нарушение внимания + повышенная двигательная и речевая активность), не осложненный никакими другими проявлениями, в настоящее время обозначают термином «синдром дефицита внимания с гиперактивностью» (СДВГ).
Задержку психического развития принято делить на четыре группы. Каждый из этих типов обусловлен определенными причинами, имеет свои особенности эмоциональной незрелости и нарушений познавательной деятельности.
Первый тип − ЗПР конституционального происхождения. Для этого типа характерна ярко выраженная незрелость эмоционально-волевой сферы, которая находится как бы на более ранней ступени развития. Здесь речь идет о так называемом психическом инфантилизме. Нужно понимать, что психический инфантилизм − это не болезнь, а скорее некоторый комплекс заостренных черт характера и особенностей поведения, который, однако, может существенно отразиться на деятельности ребенка, в первую очередь − учебной, его адаптационных способностях к новой ситуации.
Ко второй группе −ЗПР соматогенного происхождения – относятся ослабленные, часто болеющие дети. В результате длительной болезни, хронических инфекций, аллергий, врожденных пороков развития может сформироваться задержка психического развития. Это объясняется тем, что на протяжении долгой болезни, на фоне общей слабости организма психическое состояние малыша тоже страдает, а, следовательно, не может полноценно развиваться. Низкая познавательная активность, повышенная утомляемость, притупление внимания − все это создает благоприятную ситуацию для замедления темпов развития психики.
Следующая группа - это ЗПР психогенного происхождения. Основная роль отводится социальной ситуации развития малыша. Причиной этого типа ЗПР становятся неблагополучные ситуации в семье, проблемное воспитание, психические травмы. Если в семье имеет место агрессия и насилие по отношению к ребенку или другим членам семьи, это может повлечь за собой преобладание в характере малыша таких черт, как нерешительность, несамостоятельность, отсутствие инициативы, боязливость и патологическая застенчивость.
Четвертый тип ЗПР церебрально-органического происхождения. Встречается чаще остальных, и прогноз дальнейшего развития для детей с этим типом ЗПР по сравнению с предыдущими тремя как правило наименее благоприятен. Как следует из названия, основой для выделения этой группы ЗПР являются органические нарушения, а именно - недостаточность нервной системы, причинами которой могут стать: патология беременности (токсикозы, инфекции, интоксикации и травмы, резус-конфликт и др.), недоношенность, асфиксия, родовая травма, нейроинфекции. При этой форме ЗПР имеет место так называемая минимальная мозговая дисфункция (ММД), под которой понимается комплекс легких нарушений развития, проявляющих себя, в зависимости от конкретного случая, весьма разнообразно в различных областях психической деятельности.
К 3 группе относятся дети с тяжелыми нарушениями речи (ТНР) (логопаты). Все виды речевых нарушений можно разделить на две большие группы:
- нарушения устной речи (дисфония, брадилалия, тахилалия, заикание, дислалия, ринолалия, дизартрия, алалия, афазия);
- нарушения письменной речи (дислексия, дисграфия).
К 4 группе относятся дети с нарушениями опорно-двигательной системы. Основной контингент этой категории детей – дети, страдающие детским церебральным параличом (ДЦП).
ДЦП − заболевание незрелого мозга, которое возникает под влиянием различных вредных факторов, действующих в период внутриутробного развития, в момент родов и на 1-м году жизни ребенка.
К 5 группе относятся дети с комбинированными дефектами (дети со смешанными (сложными) дефектами:
- умственно отсталые неслышащие или слабослышащие дети;
- умственно отсталые слабовидящие или незрячие дети;
- слепоглухонемые дети и т. п.
К 6 группе относятся дети с искаженным развитием – психопатией (стойкий дисгармонический склад психики), с патологией влечений. 

2. Причины возникновения ограниченных возможностей здоровья детей с ОВЗ
Современные клицинисты и специальные психологи выделяют 2 основные группы причин, которые приводят к нарушениям психического и (или) физического развития:
- Эдогенные (генетические);
- Экзогенные (факторы среды).
К эндогенным причинам относятся:
- различные наследственные заболевания;
- заболевания, связанные с изменениями в численности или структуре хромосом, хромосомные аберрации. Ярким примером хромосомной аберрации является трисомия 21-й хромосомы, которая вызывает синдром Дауна.
Экзогенные причины вызывают отклонения в развитии, которые могут влиять в различные периоды онтогенеза:
- в пренатальный (внутриутробный) период (хронические заболевания родителей, особенно матери; инфекционные болезни, интоксикация (отравление) матери; недостаток питания матери во время беременности; резус-конфликт, травмы и др.);
- в натальный (родовой) (родовые травмы, инфицирование плода; асфиксия − удушье плода);
- в постнатальный период (после рождения) причинами могут быть остаточные явления, после различных инфекционных и других заболеваний; различные травмы (черепно-мозговые и т.п.); интоксикации (алкогольные, наркотические и т.п.); несоблюдение санитарно-гигиенических норм (например, несоблюдение гигиены зрения может привести к близорукости) и др.
Причинами отклонений в развитии могут быть неблагоприятные условия социальной среды, которые оказывают травмирующее влияние на психическое развитие ребенка, особенности его поведения.
Среди детей с ограниченными возможностями здоровья можно выделить педагогически запущенных детей, которые характеризуются отклонениями в нравственном развитии, наличием закрепленных отрицательных форм поведения, недисциплинированностью. Диапазон поступков таких детей, подростков и старших школьников весьма велик: от устойчивых проявлений отдельных отрицательных качеств и черт (упрямства, недисциплинированности) до наличия явно асоциальных форм поведения типа правонарушений и даже преступлений.
Следует избегать выражений, которые могут обидеть человека в виду его инвалидности.
Например:
	следует использовать
	лучше избегать

	человек с нарушением зрения 
	слепой

	человек с нарушением 
	слуха глухой

	человек с инвалидностью
	инвалид

	человек с физическими нарушениями
	калека

	человек с интеллектуальными нарушениями
	Умственно-отсталый

	учащийся с нарушениями обучения
	необучаемый

	учащийся с эмоциональными нарушениями или нарушениями поведения
	умственно-неполноценный

	человек, использующий коляску
	колясочник

	люди с инвалидностью и без неё
	инвалиды и здоровые люди
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Педагогический подход
Здоровье – это главная ценность жизни, оно занимает самую высокую ступень в иерархии потребностей человека. Здоровье – один из важнейших компонентов человеческого счастья и одно из ведущих условий успешного социального и экономического развития. Реализация интеллектуального, нравственно-духовного, физического и репродуктивного потенциала возможна только в здоровом обществе.
Современной наукой предлагается множество формулировок, определяющих здоровье, что, несомненно, характеризует его как комплексное, разноуровневое и многоаспектное понятие, являющееся одновременно категорией нескольких наук. Причем каждый специалист трактует его со своих позиций, исходя из сущности соответствующей науки. Так, гигиенисты под здоровьем понимают оптимальное взаимодействие организма с окружающей средой; философы и социологи – состояние нормального функционирования организма, позволяющее ему выполнять свои видоспецифические социальные функции.
Здоровье изучается на нескольких уровнях.
Первый уровень – здоровье населения всего государства, региона, области, города, которое определяется совокупностью индивидуальных характеристик, выраженных в статистических и демографических показателях, т. е. общественное здоровье.
Второй уровень – усредненные показатели здоровья малых групп: социальных, этнических, классных, школьных коллективов и т. п., т. е. групповое здоровье.
Третий уровень – здоровье отдельно взятого индивида, характеризующееся гармоничной совокупностью структурно-функциональных данных организма, адекватных окружающей среде и обеспечивающих его оптимальную жизнедеятельность, т. е. индивидуальное здоровье.
Выделяют следующие составляющие здоровья человека: соматический (телесный) компонент – текущее состояние органов и систем органов человека; физический компонент – уровень развития и функциональных возможностей органов и систем организма; психический компонент – состояние психической сферы человека; нравственный компонент – комплекс характеристик мотивационной и потребностно-информационной основ жизнедеятельности человека.
Основу соматического компонента здоровья составляет биологическая программа индивидуального развития человека, опосредованная базовыми потребностями, доминирующими у него на различных этапах развития.
Основу физического компонента здоровья создают морфологические и функциональные резервы клеток, тканей, органов и систем органов, которые обеспечивают приспособление организма к воздействию факторов окружающей среды.
В основе психического компонента здоровья – состояние общего душевного комфорта, обеспечивающее адекватную регуляцию поведения.
Это состояние обусловливается потребностями и биологического, и социального характера, а также возможностями их удовлетворения. Правильное формирование и удовлетворение базовых потребностей во многом определяют психическое здоровье человека.
Основу нравственного компонента здоровья человека определяет система ценностей, установок и мотивов поведения индивида в социальной среде.
Рассмотрим основные компоненты здоровья, представленные в трактовке Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ): Здоровье – это состояние полного физического, психического и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов.
Суть физического (соматического) компонента такова, что основу здоровья на физиологическом уровне составляет гомеостаз – способность организма обеспечивать постоянство своей внутренней среды вопреки внешним воздействиям. То есть здоровье сохраняется, если поддерживается постоянство внутренней среды. В этом случае здоровье (как внутреннее состояние) управляется с помощью системы обратных связей, обеспечивающих контроль за внутренней средой организма и поддерживающих ее постоянство, несмотря на изменения окружающих условий. Отсюда появляется важный принцип – принцип сохранения здоровья, основу которого составляет гомеостаз. Но организм человека не находится в состоянии равновесия с окружающей средой, он постоянно к ней приспосабливается. Поэтому жизнедеятельность, а значит, и здоровье человека, наряду с гомеостазом обеспечивается адаптацией. Отсюда следует вывод о необходимости поддержания в организме оптимального резерва адаптационных возможностей, т. е. принципа увеличения или укрепления резервов здоровья.
Психический компонент здоровья характеризуется следующими признаками: 1) отсутствие выраженных нервно-психических расстройств и отклонений, основной причиной которых являются психологические стрессы; 2) наличие резерва психических возможностей (резерва психической адаптации), позволяющих преодолеть стрессы. То есть в рамках психологического обеспечения здоровья принципы сохранения здоровья и увеличения его резервов тоже важны.
Социальный компонент здоровья также принято рассматривать в аспекте адаптации как приспособление к условиям общественной жизни, где вышеуказанные принципы отражаются в соответствующих социальных механизмах.
Таким образом, обеспечение жизнедеятельности человека происходит на биологическом (физиологическом), психологическом и социальном уровнях посредством двух основополагающих механизмов: сохранения здоровья и увеличения его резервов. Важно отметить, что здоровье детей и подростков в процессе их развития, созревания и взросления не только способно сохраняться или наращиваться, но определенным образом строится и перестраивается, отсюда актуальной становится задача формирования здоровья. Соблюдение принципа формирования здоровья должно обеспечить формирование основных компонентов здоровья детей и подростков на протяжении всего периода получения образования. Следовательно, данный принцип имеет общепедагогическое значение, его соблюдение должно обеспечить человеку совершенствование механизмов сохранения и увеличения адаптационных резервов организма путем целенаправленного оздоровления собственного образа жизни.
Такое видение здоровья человека дает основание ввести его в состав педагогических категорий и применить педагогический подход к его трактовке.
Специфическими чертами педагогического подхода являются: 
1) антропологичность, обусловленная тем, что в рамках здоровьесберегающего образования ведется речь о здоровье человека, что требует учета психической, духовной и социальной особенностей индивида;
2) интегральность, связанная с тем, что трактовка здоровья и реализация процесса его становления осуществляются с учетом всех знаний о человеке, добытых науками, в которых он является предметом изучения, что обеспечивает сохранение целостности человека, способствует достижению здоровья в единстве всех его составляющих, определяет способ отбора из наук о человеке таких необходимых и достаточных знаний, которые позволяли бы эффективно сохранять, укреплять и наращивать его здоровье; 
3) личностно ориентированная направленность процесса становления здоровья детерминирована тем, что индивид является одновременно и субъектом, и объектом деятельности по созданию своего здоровья, в то время как практически во всех науках, изучающих человека, субъект и объект разведены во времени и пространстве; 
4) педагогическая направленность процесса здоровьесбережения в рамках целостного педагогического процесса, проявляющаяся в том, что педагоги и учащиеся учатся быть здоровыми, приобретая определенные знания о здоровье и соответсвующие умения, овладевают культурой здоровья;
5) гуманистичность обусловлена признанием здоровья главной ценностью человеческой жизни.
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Возникший в процессе эволюции органического мира феномен человека стал предметом исследования огромного множества естественных (биология, генетика, антропология, химия и др.) и общественных (история, философия, социология, психология, экономика и др.) наук. Однако до сих пор человек не может дать окончательные ответы на многие вопросы, касающиеся своей жизни. В полной мере это относится к одной из основополагающих сторон его жизни и жизнедеятельности – здоровью. Вместе с тем, сама идея здоровья в последние десятилетия приобрела особую актуальность в связи с тем, что качество здоровья испытывает неуклонную тенденцию к ухудшению. При этом все в большей степени становится понятным, что идти «от обратного», от болезни к обеспечению здоровья, – а на деле именно такой принцип, несмотря на декларируемую идею профилактики, исповедует медицина – и неправильно, и пагубно. Трудность, однако, заключается в том, что методологии здоровья пока не существует.
С понятием здоровья связаны представления о факторах риска − состояниях, способствующих возникновению и развитию заболеваний. К числу определяющих здоровье, или главных факторов риска, относят: факторы нездорового образа жизни, загрязнение внешней среды, генетический риск, дефекты, недостатки в организации здравоохранения, медицинской помощи и т.д.
Факторы риска могут быть первичными или внешними: зависящие от социально-экономических, политических, природных условий, и вторичными, и внутренними: зависящие от индивидуальных особенностей индивидуума, характеризующихся прежде всего его генотипом, полом, возрастом, а также патологические состояния, способствующие возникновению и развитию заболеваний.
Согласно международной формуле здоровья, основная часть факторов риска относится к условиям жизни, т.е. к социально-экономической сфере, определяющих образ жизни. К этой группе факторов риска следует отнести курение, несбалансированное питание, употребление алкоголя, гиподинамию, плохие материально-бытовые условия, употребление наркотиков, злоупотребление лекарствами, непрочность семьи, одиночество, низкий уровень культуры, чрезмерно высокий уровень урбанизации. Как считают ученые, на долю этих факторов отводится 49-53% формирующих состояние здоровья. Еще на 18-20% здоровье зависит от наследственности, т.е. предрасположенности к наследственным болезням. На 18-20% - от окружающей среды: загрязненности воздуха, почвы, воды канцерогенами и другими полютантами, резкие смены атмосферных явлений, повышенные гелиокосмические, магнитные и другие излучения. И только на 8-10% здоровье зависит от здравоохранения, т.е. непосредственно от деятельности медицины
Здоровье населения определяет состояние общества. Негативные тенденции состояния здоровья населения, которые являются следствием резкого увеличения количества курящего населения, обострившейся проблемы алкоголизма, наркомании и токсикомании, уменьшение числа лиц, занимающихся физкультурой и спортом, нерационального питания, состояние хронического психологического стресса приводят к увеличению смертности и инвалидизации, уменьшению рождаемости и продолжительности жизни.
Все это требует целенаправленного проведения профилактических мероприятий, к важнейшим из которых относится гигиеническое обучение и воспитание с целью формирования здорового образа жизни.
Состояние здоровья в целом зависит от:
- биологических, психологических (наследственность, конституция, тип высшей нервной деятельности и др.) свойств человека;
- природных (климат, погода, ландшафт местности, флора, фауна и др.) воздействий;
- состояния окружающей среды (загрязнение химическими, физическими, биологическими агентами и др.);
- социально-экономических, политических и прочих факторов, обычно действующих через условия труда и быта;
- состояния служб здравоохранения, кадров, уровня медицинской науки;
- многих других воздействий окружающей человека среды, отношений между людьми и др. (рис. 1.).
Здоровье и болезни опосредованы через социальные условия и социальные факторы. Конкретные условия жизни − труда, быта, питания, жилища, отдыха, образования, воспитания, культурные потребности и вообще то, что ранее в социально-гигиенических трудах называлось условиями коллективной жизни, и есть социальные условия и факторы.
При решении вопроса об обусловленности здоровья недостаточно представить и систематизировать многообразные воздействия на него, от которых оно зависит, нужно определить решающие условия и факторы, сконструировать модель обусловленности здоровья. Нужно попытаться ответить на основной вопрос медицины: от чего непосредственно зависит здоровье. Здесь приобретают первостепенное значение факторы риска здоровью.
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Рис. 1. Состояние здоровья населения и влияющие на него условия и факторы

Создано учение о факторах риска во многом вследствие развития хронической патологии, т.е. преобладания хронически протекающих, обычно неэпидемических заболеваний, конкретные причины которых неизвестны, но установлены способствующие факторы (факторы риска).
Как известно на состояние здоровья населения влияют следующие группы факторов (академик РАМН Лисицин Ю.П.) (табл.1, табл.2).
Таблица 1
Факторы, определяющие здоровье человека
	Сфера влияния факторов на здоровье
	Группы факторов риска
	Удельный вес, % факторов риска

	Образ жизни 
	Курение, употребление алкоголя, несбалансированное питание 
Вредные условия труда 
Плохие материально-бытовые условия 
Потребление наркотиков, злоупотребление лекарствами 
Непрочность семей, одиночество 
Низкий культурный и образовательный уровень 
Гиподинамия 
Высокий уровень урбанизации 
Стрессовые ситуации (дистрессы) 
	49-53

	Генетика, биология человека 
	Предрасположенность к наследственным заболеваниям 
Предрасположенность к дегенеративным болезням 
	18-22

	Внешняя среда 
	Загрязнение канцерогенами и др. вредными веществами воздуха 
Загрязнение канцерогенами и другими вредными веществами воды 
Загрязнение почвы 
Резкие смены атмосферных явлений 
Повышенные гелиокосмические, радиационные, электромагнитные и др. излучения, шум 
	17-20

	Здравоохранение 
	Неэффективность профилактических мероприятий 
Низкое качество медицинской помощи 
Несвоевременность медицинской помощи 
	8-10



Таблица 2
Факторы, влияющие на здоровье человека
	Сфера влияния факторов
	Факторы

	
	укрепляющие здоровье
	ухудшающие здоровье

	Генетические 
	Здоровая наследственность. Отсутствие морфофункциональных предпосылок возникновения заболеваний. 
	Наследственные заболевания и нарушения. Наследственная предрасположенность к заболеваниям. 

	Состояние окружающей среды 
	Хорошие бытовые и производственные условия, благоприятные климатические и природные условия, экологически благоприятная среда обитания. 
	Вредные условия быта и производства, неблагоприятные климатические и природные условия, нарушение экологической обстановки. 

	Медицинское обеспечение 
	Медицинский скрининг, высокий уровень профилактических мероприятий, своевременная и полноценная медицинская помощь. 
	Отсутствие постоянного медицинского контроля за динамикой здоровья, низкий уровень первичной профилактики, некачественное медицинское обслуживание. 

	Условия и образ жизни 
	Рациональная организация жизнедеятельности, оседлый образ жизни, адекватная двигательная активность, социальный и психологический комфорт, полноценное и рациональное питание, отсутствие вредных привычек, валеологическое образование и пр. 
	Отсутствие рационального режима жизнедеятельности, миграционные процессы, гипо- или гипердинамия, социальный и психологический дискомфорт, неправильное питание, вредные привычки, недостаточный уровень валеологических знаний. 



Рассмотрим подробнее каждый из основополагающих факторов обеспечения здоровья.
Генетические фактор. В методологическом плане понятие «генетические факторы» следует рассматривать в широком и узком смыслах. В широком – как унаследованные в процессе эволюции животного мира механизмы адаптации к условиям существования. В узком же смысле слова под генетическими факторами следует понимать унаследованные от ближайших предков семьи особенности обеспечения жизнедеятельности.
Онтогенетическое развитие дочерних организмов предопределяется той генной программой, которую они наследуют от родительских хромосом. Надо отметить, что в Российской Федерации при богатстве ее национальностей, этнических групп и все более активных процессах миграции существуют благоприятные предпосылки для рождения в каждом следующем поколении более совершенного потомства. Это обусловлено тем, что указанные условия создают более обширный генофонд и возможность более значительного числа перебора вариантов благоприятных генных признаков. Если раньше браки заключались между людьми в относительно узком географическом ареале, часто между представителями одного села и даже состоящими в близкородственных отношениях, то это было чревато узким набором генных вариантов с возможностью преобладания измененных признаков (так как они могли быть у обоих родителей) и рождения слабого или даже с наследственным заболеванием ребенка. Браки между далеко отстоящими друг от друга в генеалогическом отношении людьми создают более высокую вероятность того, что благоприятный признак одного из родителей станет доминирующим с возможностью рождения более здорового, более совершенного по набору генов человека.
К сожалению, сами хромосомы половых клеток и их структурные элементы – гены могут подвергаться вредным влияниям, причем, что особенно важно, в течение всей жизни будущих родителей. Так, девочка рождается на свет с уже сформировавшимся пакетом яйцеклеток, которые по мере созревания последовательно готовятся к оплодотворению. То есть в конечном итоге все происходящее с девочкой, девушкой, женщиной в течение ее жизни до зачатия в той или иной степени сказывается на «качестве» хромосом и генов. Продолжительность жизни сперматозоида гораздо меньше, чем у яйцеклетки, но и 3–6 месяцев их жизни часто бывает достаточно для возникновения нарушений в их генетическом аппарате. Отсюда становится понятной та особая ответственность, которую несут перед потомством будущие родители в течение всей своей жизни, предшествующей зачатию.
Правда, здесь часто сказываются и не зависящие от них факторы, к которым следует отнести неблагоприятные экологические условия, рост используемых в пищевой промышленности и в быту синтетических препаратов, сложные социально-экономические процессы, неконтролируемое использование фармакологических веществ и т.д. Результатом же являются «поломки» в генном аппарате половых клеток родителей, что ведет к возникновению наследственных заболеваний или к появлению наследственно обусловленной предрасположенности к ним.
Особую опасность представляют нарушения здорового образа жизни будущих родителей в период созревания тех половых клеток, которые примут непосредственное участие в оплодотворении. Если учесть, что яйцеклетка созревает в течение 56, а сперматозоид – 72-х дней, то становится понятным, что, хотя бы в течение этого периода времени, предшествующего зачатию, родители должны своим образом жизни обеспечить условия для нормального созревания половых клеток.
С генной программой, унаследованной от родителей и определяющей генетические особенности ребенка, ему предстоит жить всю свою жизнь, и от того, насколько образ жизни человека будет соответствовать его генотипической программе, и будет зависеть его здоровье и продолжительность самой жизни.
В наследуемых предпосылках здоровья особенно важны три фактора: тип морфофункциональной конституции и преобладающих нервных и психических процессов, степень предрасположенности к тем или иным заболеваниям и, наконец, менее определенная величина, которую определяют как «жизненность» и которая отражает плодовитость и долголетие особи (видимо, именно с последним обстоятельством можно связать так называемый «парадокс долгожителей»: даже при наличии множественных патоморфологических нарушений в органах и тканях они тем не менее могут жить долго и иметь высокую работоспособность).
По мере развития психофизиологии, антропометрии, спортивной практики и т.д. выделяется все больше генетически наследуемых человеком качеств. Так, в спортивной практике при отборе для занятий различными видами спорта пользуются не только функциональными показателями ребенка, но и изучают данные антропометрии, тип высшей нервной деятельности родителей и т.д. В этих же целях исследуют соотношение красных и белых волокон в тех группах скелетных мышц, на которые приходится основная нагрузка при выполнении специфической для данного вида спорта работы (например, для спринтерской работы в легкой атлетике необходимо преобладание в мышцах нижних конечностей белых волокон, а стайерской – красных).
Таким образом, жизненные доминанты и установки человека во многом детерминированы конституцией человека. К таким генетически предопределяемым особенностям относятся доминирующие потребности человека, его способности, интересы, желания, предрасположенность к алкоголизму и другим вредным привычкам и т.д. При всей значимости влияний среды и воспитания роль наследственных факторов оказывается определяющей. В полной мере это относится и к предрасположенности к различным заболеваниям.
Все это делает понятной необходимость учета наследственных особенностей человека в определении оптимального для него образа жизни, выбора профессии, партнеров при социальных контактах, лечения, наиболее подходящего вида нагрузок и т.д. Довольно часто общество предъявляет человеку требования, которые вступают в противоречие, столкновение с условиями, требуемыми для реализации программ, заложенных в генах. В результате в онтогенезе человека постоянно возникают и преодолеваются многие противоречия между наследственностью и средой, между различными системами организма, обусловливающими его адаптацию как целостной системы, и т.д. В частности, это имеет исключительное значение в выборе профессии, что для нашей страны достаточно актуально, так как, например, лишь около 3% занятых в народном хозяйстве Российской Федерации людей удовлетворены избранной профессией, – по-видимому, не последнее значение здесь имеет именно несоответствие наследуемой типологии и характера выполняемой профессиональной деятельности.
Набор генов, наследуемый ребенком от родителей (генотип), формируется на протяжении жизни многих поколений и является величиной достаточно устойчивой. Однако в 30-х годах нашего столетия было сделано принципиальное открытие об изменчивости генов. С тех пор ведется активное изучение альтерирующих ген факторов. Количество последних – физических, биологических, химических, социальных и пр. – достаточно велико. Они могут воздействовать и на «цепочку поколений», и на хромосомы будущих родителей, и на хромосомы зародыша в период его внутриутробного развития. В первом случае особое значение имеют состояние окружающей среды, географические факторы, национальные, религиозные, этнические и семейные обычаи и традиции и т.д. Во втором случае преимущественное значение имеет образ жизни будущих родителей, так как именно он обусловливает благоприятное или отрицательное влияние на хромосомы половых клеток или зародыша. Особенно раним генный аппарат на раннем эмбриональном этапе развития, когда генетическая программа реализуется в виде закладки основных функциональных систем организма. Большое и все возрастающее число возмущающих факторов современной жизни, вызывающих изменения в генах, привело к тому, что перечень и количество наследственных заболеваний в мире неуклонно растет.
Наиболее часто наследственные нарушения обусловливаются образом жизни будущих родителей или беременной. Помимо дефицита двигательной активности в нездоровом образе жизни беременной, ведущему к нарушению нормального развития плода, следует отметить переедание, психические перегрузки социального, профессионального и бытового характера, вредные привычки и т.д.
Все заболевания, связанные с генетическими факторами, можно условно разделить на три группы:
– наследственные прямого эффекта (в том числе врожденные), когда ребенок рождается уже с признаками нарушений;
– наследственные, но опосредованные воздействием внешних факторов,
– связанные с наследственным предрасположением.
К первой группе можно отнести такие хромосомные и генные болезни, как гемофилия, фенилкетонурия, болезнь Дауна и многие другие. Эта группа болезней предопределяется прежде всего условиями, в которых живут родители в течение всей жизни до зачатия и мать – в периоде беременности. Основным фактором является наличие измененных или ослабленных хромосом и генов, которые при определенных условиях приобретают доминирующее значение. Наиболее частыми причинами, ведущими к таким последствиям, являются неблагоприятные экологические условия, употребление алкоголя, наркотиков и другие вредные привычки родителей, нарушения в режиме жизни, питания, психические перегрузки и т.д.
Вторая группа наследственных болезней развивается непосредственно в процессе индивидуального развития и обусловлена слабостью определенных наследственных механизмов. Такая слабость при нездоровом образе жизни человека может привести к возникновению некоторых видов нарушений обмена веществ (отдельные виды сахарного диабета, подагра), психическим расстройствам и другой патологии.
Третья группа болезней связана с наследственной предрасположенностью, что при воздействии определенных этиологических факторов внешней среды может привести к таким заболеваниям, как атеросклероз, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь, бронхиальная астма и многие другие психосоматические нарушения.
Статистика показывает, что в структуре наследственной патологии преимущественное место принадлежит заболеваниям, относящимся ко второй и третьей группам, то есть связанным с образом жизни и со здоровьем будущих родителей и матери в периоде беременности.
Таким образом, не вызывает сомнения заметная роль, которую имеют наследственные факторы в обеспечении здоровья человека. В то же время в подавляющем числе случаев учет этих факторов через рационализацию образа жизни человека может сделать его жизнь здоровой, счастливой и долговечной. И, наоборот, недоучет типологических особенностей человека делает его беззащитным и уязвимым для действия неблагоприятных условий и обстоятельств жизни.
Состояние окружающей среды. К факторам внешней среды, оказывающим влияние на организм, следует отнести: энергетические воздействия (включая физические поля), динамический и химический характер атмосферы, водный компонент; физические, химические и механические характеристики поверхности Земли, характер биосистем местности и их ландшафтных сочетаний; сбалансированность и стабильность климатических и пейзажных условий и ритма природных явлений и др.
Значительная зависимость человека от природных факторов и их непредсказуемость предопределили стремление человека сделать себя более защищенным, независимым от превратностей природы, для чего он создавал и изобретал все новые, облегчающие его жизнь, все более благоприятные условия существования и совершенные орудия производства. Это обеспечило ему комфортные для поддержания жизнедеятельности условия (одежду, жилище, мебель и др.) и позволило получать изделия и продукты при меньших затратах мышечного труда. При этом запросы человека постоянно росли, что требовало расширения и интенсификации производства. Однако в обеспечении последнего человек во все меньшей степени применял свою мускульную энергию, но во все большей мере использовал природные материалы и источники энергообеспечения. Такое положение, с одной стороны, обеспечивало человеку возможность получать желаемый результат при меньших затратах своей энергии, но с другой – давало побочный, порой ожидаемый, порой непредсказуемый, неблагоприятный для его здоровья эффект.
Окружающая среда с ее физическими, химическими, климатическими, биологическими и другими параметрами, с точки зрения эволюции биологических видов, относительно консервативна. Ее постепенные (в масштабе жизни поколений животных организмов) изменения вызывали соответствующие адаптационные перестройки животных видов, способствуя самой эволюции. То есть последняя сама по себе означала трансформацию биологических видов в соответствии с изменениями окружающей среды. Однако положение во все большей степени стало меняться с момента появления на Земле человека, который не сам стал приспосабливаться к природе, а начал все активнее преобразовывать природу «под себя». Этот процесс носил целенаправленный характер в виде создания новых водохранилищ, поворотов рек вспять, высаживания новых лесных посадок, внесения в почву искусственно созданных веществ и т.д. При этом помимо непосредственно ожидаемых эффектов возникали и опосредованные вредные последствия: истощение природных ресурсов, выброс в атмосферу, в землю и воду все большего объема отходов производства, создание искусственных источников радиоактивности, разрушение озонового слоя... Особую тревогу вызывает то обстоятельство, что природа – это ресурс, который истощается, но не восстанавливается.
Основным свойством живого является обмен веществ с окружающей средой. Естественно, что организм в течение многомиллионнолетней эволюции потреблял, усваивал лишь те вещества, которые есть в природе. И если порой среди них попадались вредные вещества, то, как правило, они поступали в организм только через желудочно-кишечный тракт. На этот случай в нем в процессе филогенеза сформировался исключительно эффективный механизм барьеров, начиная от самого пищеварительного тракта и заканчивая печенью. В последние же приблизительно полстолетия заметным изменениям подверглась до этого относительно консервативная воздушная среда. Однако механизма нейтрализации вредоносного действия содержащихся в воздухе механических и особенно химических веществ (являющихся результатом промышленного производства, роста автомобилестроения и вместе с тем вырубки лесов и тотального потепления на Земле) в дыхательном аппарате человека природа не предусмотрела, так как в эволюции этих факторов попросту не было. Именно поэтому, например, как свидетельствует статистика, в крупных промышленных городах смертность от рака легкого почти в два раза превышает эти данные для сельской местности. Более того, каждый третий мужчина у нас в стране на протяжении жизни заболевает раком (преимущественно – легких и дыхательных путей), что можно связать с распространением курения. Резко возросла заболеваемость бронхитами, бронхиальной астмой, различного вида аллергиями. Причем показательно, что пребывание в течение некоторого времени вдалеке от крупного города часто снимает клиническую картину такого заболевания.
Увеличение выбросов от технологических процессов привело к тому, что в атмосферный воздух стало поступать много представляющих серьезную опасность для здоровья канцерогенов, причем это касается не только их объема, но и количества. В настоящее время среди конечных продуктов производственной деятельности человека насчитывается до 350 различных канцерогенов, каждый шестой из которых обладает особенно выраженными патогенными свойствами. К ним следует добавить и такое же действие ионизирующей радиации, больших доз ультрафиолетового облучения (в частности, жесткого солнечного облучения через так называемые озоновые дыры), продуктов распада радиоактивных элементов и др. Следует отметить, что в нашей стране, с ее несметными природными ресурсами минералов, источников сырья и энергии, технологические процессы их освоения и переработки идут экстенсивным, крайне малоэффективным путем, чреватым низким к.п.д. извлечения полезных продуктов и как результат – большим объемом отходов.
Особенно тяжелое положение складывается в крупных промышленных центрах: 18% населения России в настоящее время проживает в городах, где загрязнение превышает санитарно предельно допустимые величины в 10 и более раз. Одним из последствий этого следует считать тот факт, что в экологически неблагоприятных районах страны 10–12% населения страдает психическими нарушениями, при том, что средние значения этого показателя в Российской Федерации составляют 4,5–5%.
В качестве чувствительных маркеров экологического воздействия на состояние здоровья населения предложен рабочий вариант классификации основных экологически значимых заболеваний и состояний.
Маркеры экологического риска:
1. Индикаторная патология – отражает высокую степень зависимости от загрязнения окружающей среды: женское и мужское бесплодие, врожденная патология, перинатальная смертность, нервно-психические отклонения у детей, профессиональные заболевания, онкологическая патология, аллергозы.
2. Эколого-зависимая патология – отражает среднюю степень влияния загрязнения окружающей среды: спонтанные выкидыши, младенческая смертность, общая детская смертность, вторичные иммунодефициты, хронический бронхит и пневмонии у детей, хронические заболевания печени.
3. Экологически обусловленная патология – отражает умеренную степень влияния загрязнения окружающей среды: патология беременности, заболеваемость с ВУТ, увеличение степени риска ведущих заболеваний, особенно дыхательной и сердечно-сосудистой систем.
Медицинское обеспечение. Зачастую доля ответственности этого фактора за обеспечение здоровья кажется неожиданно низкой, так как именно с ним большинство людей связывает свои надежды на здоровье. Видимо, такой подход обусловлен прежде всего тем, что о здоровье человек чаще всего вспоминает тогда, когда уже в связи с болезнью вынужден обращаться к врачу. Выздоровление же, естественно, он и связывает именно с медициной. Однако при этом человек не задумывается над тем, что врач занимается не охраной здоровья (а именно об этом и идет сейчас разговор), а лечением болезни.
С самого начала возникновения медицины как науки она была ориентирована на здоровье и предупреждение болезней. Однако по мере развития цивилизации и более широкого распространения заболеваний медицина во все большей степени стала специализироваться на лечении болезней и все меньше уделять внимания здоровью. Вот почему свои заслуги в настоящее время она видит не в количестве здоровых, а в увеличении числа посещений поликлиник, объемов госпитализации и скорой помощи. Отсюда становится понятным тот факт, что в расчете на 100 тыс. населения у нас в стране врачей в 2,6 раза, а больничных коек – на 65% больше, чем в США; что ежегодно стационарное лечение получают 25% граждан России и каждый из нас за год в среднем посещает внебольничные медицинские учреждения 10 раз, что станции скорой помощи обслужили каждого третьего и т.д. При указанном колоссальном объеме медицинской помощи средняя продолжительность жизни у нас в стране в 1996 году оказалась почти на 12 лет меньше, чем в США, и почти на 15 – чем в Японии. С одной стороны, все эти факты должны действительно указывать на значительные проблемы нашей медицины в оказании помощи больным. Они свидетельствуют о низкой эффективности такой помощи и о росте заболеваемости населения.
В настоящее время, однако, структура заболеваемости как у нас в стране, так и в мире заметно изменилась, и инфекционные болезни составляют в статистике заболеваемости лишь около 10%. В то же время неинфекционные соматические болезни, функциональные расстройства психики, алкоголизм, наркомания составляют до 40% заболеваемости. Среди причин смерти из многих сотен известных болезней в 85% случаев являются лишь десять, в частности, атеросклероз, гипертоническая болезнь, ожирение, иммунодепрессия, аутоиммунные болезни, метаболические нарушения, психические депрессии, злокачественные болезни.
Отдельного разговора заслуживает лечебная деятельность медицины, потому что бытующее представление о лечении болезни, предполагающее ее устранение, к сожалению, чаще всего не соответствует практическим результатам. Простейший анализ показывает, что врач основные усилия направляет на устранение явлений, выражающихся в определенной симптоматике (боль, нарушения функций, психические нарушения и т.д.). При этом совершенно игнорируется то обстоятельство, что именно симптом отражает адаптивную реакцию организма в новых условиях, направленную на нормализацию своего состояния. Добиваясь временного (часто – субъективного) облегчения у больного за счет устранения симптома, врач не устраняет причину, его вызвавшую, и тем самым загоняет болезнь «внутрь», провоцируя ее дальнейшее развитие и переход в хроническую форму.
Не зря поэтому один из основоположников научной медицины, Гиппократ, подчеркивал: медицина часто успокаивает, иногда – облегчает, редко – лечит. Ф. Бэкон отмечал: «Лечение болезней составляет ту часть медицины, на которую было затрачено много труда, хотя результаты его оказались весьма скудными». При этом следует учесть, что, по мнению американских кардиологов, предупреждение заболевания почти в 25 раз дешевле, чем лечение уже возникшей патологии.
Таким образом, не должна вызывать удивления низкая доля зависимости здоровья современного человека от медицинского обеспечения, что обусловлено, во-первых, его ориентировкой на лечение, а не обеспечение здоровья, и, во-вторых, отсутствием модели самого здоровья. 
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Здоровый образ жизни (ЗОЖ) является залогом сохранения здоровья, качества жизни и передачи такого образа жизни следующим поколениям. Формирование ЗОЖ – многоэтапный процесс гигиенического воспитания, конечной целью является достижение такого уровня здоровья, который обеспечивает активную и долголетнюю трудовую деятельность.
Сейчас становится все понятнее, что болезни современного человека обусловлены прежде всего его образом жизни и повседневным поведением. В настоящее время здоровый образ жизни рассматривается как основа профилактики заболеваний.
Удельный вес вклада образа жизни в показатель смертности составляет почти 60% при отравлениях и травмах, 43% при инфекционных заболеваниях, 30 - 35% при болезнях кровообращения, дыхания, пищеварения и нервной системы.
Доля влияния на развитие заболевания такого фактора, как образ жизни, составляет более 60% при ишемической болезни сердца и сосудистых поражениях мозга, 35% при злокачественных новообразованиях.
Особенно отрицательно влияют на здоровье вредные привычки. По данным ВОЗ, от такой привычки, как курение, ежегодно в мире умирают 6,8 млн. человек.
В Российской Федерации табакокурение приводит к преждевременной гибели каждого четвёртого жителя, а курильщики со стажем живут на 20 лет меньше.
Заболеваемость раком лёгких в стране на последние 10 лет выросла на 63%, а в ряде городов превысила самые высокие показатели, когда-либо зарегистрированные в мире (среди каждых 100 больных раком лёгких более 80 оказываются злостными курильщиками). При этом пассивное курение на 34% увеличивает риск возникновения рака лёгкого и на 50% -сосудистой патологии.
Негативные тенденции последних лет в состоянии здоровья трудоспособного населения России во многом связаны с усилением алкоголизации населения, которая повышает смертность от заболеваний сердечно-сосудистой системы, печени, желудочно-кишечного тракта, бытового и производственного травматизма. Общая смертность больных алкоголизмом в 2 раза выше, чем в аналогичной по полу и возрасту популяции, а среди общего числа внезапных смертей 18% сопряжены с пьянством.
Преимущественное употребление алкоголя мужчинами вносит определённый вклад в различия между смертностью мужчин и женщин и соответственно продолжительности жизни мужской части популяции (72% злоупотребляющих алкоголем умирают в России в возрасте до 50 лет).
По данным ВОЗ, злоупотребление алкоголем является третьей причиной смертности после сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний в мире.
Особенностью современного здоровья населения является превалирование болезней с высокой активностью хронического течения патологического процесса (нервная, мочеполовая и костно-мышечная системы, органы пищеварения и кровообращения).
Многочисленные социально-гигиенические исследования показали, что негативные тенденции в состоянии здоровья в значительной мере предопределяются неудовлетворительным образом жизни: вредными привычками, психоэмоциональным стрессом, нерациональным характером питания, проведением свободного времени и отдыха, низким уровнем медицинской активности. 

Понятие о здоровом образе жизни
Российский ученый И. И. Брехман одним из первых заострил проблему необходимости разработки основ новой науки, в которую должна входить совокупность знаний о здоровье и о здоровом образе жизни человека и в 1980 г. И. И. Брехман вводит в обиход термин «валеология» (как производное от латинского valeo – «здоровье», «быть здоровым»). С тех пор термин стал общепринятым, а валеология как наука и как учебная дисциплина получает все более широкое признание не только в России, но и далеко за ее пределами. Валеология есть межнаучное направление познаний о здоровье человека, о путях его обеспечения, формирования и сохранения в конкретных условиях жизнедеятельности.
Образ жизни − определённый, исторически обусловленный тип, вид жизнедеятельности или определенный способ деятельности в материальной и нематериальной (духовной) сферах жизнедеятельности людей. Но не вообще деятельности, активности, а совокупности существенных черт деятельности людей.
Поскольку деятельность, активность людей проявляются в самых различных сферах, существенные черты деятельности чрезвычайно многообразны и их трудно уложить в какие-то рамки, сгруппировать, классифицировать, особенно с учётом исторического характера этой категории, её различных уровней (структуры).
Обычно выделяют основные формы деятельности:
- трудовая;
- общественно-политическая;
- познавательная;
- культурная;
- воспитательная и т.д.
Элементы образа жизни группируются по разным критериям:
1. По характеру активности:
- физическая активность;
- интеллектуальная активность.
2. По сферам активности:
- трудовая активность;
- внетрудовая активность.
3. По виду активности:
- производственная активность;
- социальная активность;
- культурная (образовательная деятельность) активность;
- деятельность в быту;
- медицинская активность;
- другие виды (формы активности).
К показателям производственно-трудовой деятельности относятся: степень удовлетворённости, уровень профессионального мастерства, занимаемая должность, отношения в коллективе, инициативность и т.д.
Показателями деятельности в быту являются: жилищно-бытовые условия, наличие бытовой техники, время, затрачиваемое на домашние обязанности, отношения между супругами, число детей и т.д.
Медицинская активность − это активность в области охраны здоровья. Она зависит от общего уровня развития, образования, психологической установки, доступности медицинской помощи, условий жизни и т.д.
К показателям медицинской активности относятся: санитарная грамотность, гигиенические привычки, обращаемость за медицинской помощью, отношение к медосмотрам, выполнение медицинских рекомендаций, рациональность питания, физическая активность, отсутствие вредных привычек, своевременность обращений за медицинской помощью.
Условия жизни − условия, определяющие образ жизни. Они могут быть материальными и нематериальными (труд, быт, семейные отношения, образование, питание и т.д.).
Уровень жизни (уровень благосостояния) характеризует размер и структуру потребностей. Это количественные показатели условий жизни.
Уровень жизни определяется размером валового продукта, национальным доходом, реальными доходами населения, обеспеченностью жильём, медицинской помощью, показателями здоровья населения.
Уклад жизни − порядок, регламент труда, быта, общественной жизни, в рамках которых проходит жизнедеятельность людей.
Стиль жизни − индивидуальные особенности поведения в повседневной жизни.
Качество жизни − качество тех условий, в которых осуществляется повседневная жизнедеятельность людей (качество жилищных условий, питания, образования, медицинской помощи).
Все приведённые определения не заменяют понятия «образ жизни».
Образ жизни квалифицируется как система наиболее существенных, типичных характеристик способа деятельности или активности людей, являющихся отражением уровня развития производства, культуры, духовности и других сфер жизни (словом, цивилизации).
В определении понятия здорового образа жизни необходимо учитывать два отправных фактора – генетическую природу данного человека и ее соответствие конкретным условиям жизнедеятельности.
Здоровый образ жизни есть способ жизнедеятельности, соответствующий генетически обусловленным типологическим особенностям данного человека, конкретным условиям жизни и направленный на формирование, сохранение и укрепление здоровья и на полноценное выполнение человеком его социально-биологических функций.
В приведенном определении здорового образа жизни акцент делается на индивидуализации самого понятия, то есть здоровых образов жизни должно быть столько, сколько существует людей. В установлении здорового образа жизни для каждого человека необходимо учитывать, как его типологические особенности (тип высшей нервной деятельности, морфофункциональный тип, преобладающий механизм вегетативной нервной регуляции и т.д.), так и возрастно-половую принадлежность, и социальную обстановку, в которой он живет (семейное положение, профессию, традиции, условия труда, материального обеспечения, быта и т.д.). Важное место в исходных посылках должны занимать личностно-мотивационные особенности данного человека, его жизненные ориентиры, которые сами по себе могут быть серьезным стимулом к здоровому образу жизни и к формированию его содержания и особенностей.
Отметим ряд ключевых положений, лежащих в основе здорового образа жизни:
1. Активным носителем здорового образа жизни является конкретный человек как субъект и объект своей жизнедеятельности и социального статуса.
2. В реализации здорового образа жизни человек выступает в единстве своих биологического и социального начал.
3. В основе формирования здорового образа жизни лежит личностно-мотивационная установка человека на воплощение своих социальных, физических, интеллектуальных и психических возможностей и способностей.
4. Здоровый образ жизни является наиболее эффективным средством и методом обеспечения здоровья, первичной профилактики болезней и удовлетворения жизненно важной потребности в здоровье.
Таким образом, программа и организация здорового образа жизни для данного человека должны определяться следующими основными посылками:
– индивидуально-типологическими наследственными факторами;
– объективными социальными условиями и общественно-экономическими факторами;
– конкретными условиями жизнедеятельности, в которых осуществляется семейно-бытовая и профессиональная деятельность;
– личностно-мотивационными факторами, определяемыми мировоззрением и культурой человека, и степенью их ориентации на здоровье и здоровый образ жизни.
Достаточно часто, к сожалению, рассматривается и предлагается возможность сохранения и укрепления здоровья за счет использования какого-нибудь средства, обладающего чудодейственными свойствами (двигательная активность того или иного вида, пищевые добавки, психотренинг, очистка организма и т.п.). Попытки выделить доминирующий фактор и положить его в основу достижения здоровья предпринимаются давно. Так, Гиппократ в явлении «здорового образа жизни» специфическим элементом считал физическое здоровье человека (хотя и называл неправильное питание «матерью всех болезней»), Демокрит же в здоровом образе жизни приоритетным считал духовное начало. Очевидно, что стремление к достижению здоровья за счет какого-либо одного средства принципиально неправильно, так как любая из предлагаемых «панацей» не в состоянии охватить все многообразие взаимосвязей функциональных систем, формирующих организм человека, и связей самого человека с природой всего того, что в конечном итоге определяет гармоничность его жизнедеятельности и здоровье.
Структура здорового образа жизни должна представлять собой принципиальное единство всех сторон материально-бытового, природного, социокультурного и духовного бытия человека, реализуемого через структурный, энергетический и информационный каналы. Указанные каналы обеспечения здоровой жизнедеятельности человека отличаются двумя важными особенностями:
1. Любое средство действует на организм человека в целом, а не на одну какую-либо отдельную систему. Так, структурный аспект требует в своей реализации участия генетического аппарата всех клеток организма, ферментных систем, пищеварительной системы, дыхательного аппарата, терморегуляции и т.д. Такое же положение складывается и относительно двух остальных каналов обеспечения бытия человека.
2. Любое средство обеспечения жизнедеятельности реализуется практически через все три канала. Так, пища несет в себе и структурный, и энергетический, и информационный потенциал; движение оказывается условием активизации пластических процессов, регулирует энергетический поток и несет важную для организма информацию, обеспечивающую в конечном итоге соответствующие структурные перестройки.
Таким образом, уклад жизни человека должен учитывать сложность организации организма человека и многообразие его взаимоотношений с окружающей его средой, а сам человек должен определяться следующими характеристиками:
– физическим состоянием, определяемым гомеостатическими показателями;
– физическим развитием как процессом и результатом изменения в становлении естественных морфологических и функциональных свойств и параметрических характеристик организма в течение жизни;
– физической подготовленностью как интегративным сложным компонентом физического совершенства человека;
– психомоторикой как процессом, объединяющим, взаимосвязывающим психику с ее выражением – мышечным движением;
– психическим состоянием – сложным и многообразным, относительно стойким явлением, повышающим или понижающим жизнедеятельность в сложившейся ситуации;
– психологическими свойствами личности человека, его обликом как дееспособного члена общества, сознающего свою роль и ответственность в нем;
– социальным образованием реальности как продукта общественного развития и как субъекта труда, общения и познания, детерминированного конкретно-историческими условиями жизни общества;
– духовностью как «одним из самых главных заблуждений человечества – это отрыв от материального» (по Н. Рериху).
Исходя из указанных предпосылок, структура здорового образа жизни должна включать следующие факторы:
– оптимальный двигательный режим;
– тренировку иммунитета и закаливание;
– рациональное питание;
– психофизиологическую регуляцию;
– психосексуальную и половую культуру;
– рациональный режим жизни;
– отсутствие вредных привычек;
– валеологическое самообразование.
Формирование здорового образа жизни имеет своей конечной целью совершенствование условий жизни и жизнедеятельности на основе валеологического обучения и воспитания, включающих изучение своего организма и своей личности, освоение гигиенических навыков, знание факторов риска и умение реализовать на практике весь комплекс средств и методов обеспечения здорового образа жизни. Осуществляя сознательную и целенаправленную здравотворческую деятельность, создавая среду обитания и деятельности, влияя на внешние условия, человек приобретает большую свободу и власть над собственной жизнью и обстоятельствами жизни, делая саму жизнь более плодотворной, здоровой и долголетней. Чтобы достичь этого, человек, должен прежде всего стать носителем идеи здоровья как основного жизненного приоритета – эта проблема и является важнейшей задачей валеологического образования и самообразования.
Формирование здорового образа жизни осуществляется через информацию, получаемую человеком извне, и через коррекцию образа жизни благодаря обратной связи, анализу собственных ощущений, самочувствия и динамики объективных морфофункциональных показателей, их соотношения с имеющимися у него валеологическими знаниями. Формирование здорового образа жизни представляет собой исключительно длительный процесс и может продолжаться всю жизнь. Обратная связь от наступающих в организме в результате следования здоровому образу жизни изменений срабатывает не сразу, положительный эффект перехода на рациональный образ жизни иногда отсрочен на годы. Вот почему, к сожалению, довольно часто люди лишь «пробуют» сам переход, но, не получив быстрого результата, возвращаются к прежнему образу жизни. В этом нет ничего удивительного, так как здоровый образ жизни предполагает отказ от многих ставших привычными приятных условий жизнедеятельности (переедание, комфорт, алкоголь и др.) и, наоборот, – постоянные и регулярные тяжелые для неадаптированного к ним человека нагрузки и строгую регламентацию образа жизни. В первый период перехода к здоровому образу жизни особенно важно поддержать человека в его стремлении, обеспечить его необходимыми консультациями (так как в этот период он постоянно испытывает дефицит знаний в различных аспектах обеспечения здорового образа жизни), указывать на положительные изменения в состоянии его здоровья, в функциональных показателях и т.п.
Для формирования и осуществления здорового образа жизни может быть применима информационная система, плодотворно использующая и реализующая соответствующие системы физической культуры, медицины, кибернетики, физиологии, психологии, педагогики и т.д. и учитывающая основные особенности контингента и целей, условий и факторов, влияющих на валеологическую деятельность, организуемую и обеспечиваемую социальными и производственно-техническими, научно-информационными и коммуникационными инфраструктурами и т.п.
Естественно, что путь каждого человека к здоровому образу жизни отличается своими особенностями как во времени, так и по траектории, но это не имеет принципиального значения – важен конечный результат. Эффективность же здорового образа жизни для данного человека можно определить по ряду следующих биосоциальных критериев:
1. Оценку морфофункциональных показателей здоровья:
– уровень физического развития;
– уровень физической подготовленности.
2. Оценка состояния иммунитета:
– количество простудных и инфекционных заболеваний в течение определенного периода;
– при наличии хронического заболевания – динамику его течения.
3. Оценка адаптации к социально-экономическим условиям жизни:
– эффективность профессиональной деятельности;
– активность исполнения семейно-бытовых обязанностей;
– широту и степень проявления социальных и личностных интересов.
4. Оценка уровня валеологических показателей:
– степень сформированности установки на здоровый образ жизни;
– уровень валеологических знаний;
– уровень усвоения практических знаний и навыков, связанных с поддержанием и укреплением здоровья;
– умение самостоятельно построить индивидуальную траекторию здоровья и программу здорового образа жизни.
Суммируя данные об эффективности перехода к здоровому образу жизни, можно считать, что он:
− положительно и результативно снижает или устраняет воздействие факторов риска, заболеваемость и как результат – уменьшает затраты на лечение;
− способствует тому, что жизнь человека становится более здоровой и долговечной;
− обеспечивает хорошие взаимоотношения в семье, здоровье и счастье детей;
− является основой реализации потребности человека в самоактуализации и самореализации, обеспечивает высокую социальную активность и социальный успех;
− обусловливает высокую работоспособность организма, снижение усталости на работе, высокую производительность труда и на этой основе – высокий материальный достаток;
− позволяет отказаться от вредных привычек, рационально организовать и распределять бюджет времени с обязательным использованием средств и методов активного отдыха;
− обеспечивает жизнерадостность, хорошее настроение и оптимизм.
Здоровый образ жизни должен формироваться по следующим двум направлениям (табл.3):
1. Создание, развитие, усиление, активизация позитивных для здоровья условий, факторов, обстоятельств, по существу, формирования потенциала общественного здоровья.
2. Преодоление, уменьшение факторов риска здоровью.
Таблица 3 
Формирование здорового образа жизни
	Создание и развитие факторов здоровья:
	Преодоление факторов риска:

	Высокой трудовой активности 
	Низкой трудовой активности 

	Удовлетворённости трудом 
	Неудовлетворённости трудом 

	Физического и душевного комфорта, гармонического развития физических и интеллектуальных способностей 
	Пассивности, дискомфорта, нейроэмопиональной и психической напряжённости 

	Активной жизненной позиции, социальной активности, социального оптимизма, высокого культурного уровня 
	Низкой социальной активности, невысокого культурного уровня 

	Экологической активности, экологически грамотного поведения, деятельности за оздоровление внешней среды 
	Загрязнения внешней среды, низкой экологической активности 

	Высокой физической активности 
	Низкой физической активности, гиподинамии 

	Рационального, сбалансированного питания 
	Нерационального, несбалансированного питания 

	Дружных семейных отношений, устроенности быта 
	Потребление алкоголя, курения, наркотических и других токсических веществ 

	Высокой медицинской активности 
	Напряжённых семейных отношений, нездорового быта 

	других факторов здорового образа жизни 
	Низкой медицинской активности 

	
	других факторов нездорового образа жизни
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Среда рассматривается как единый и неделимый фактор внутреннего и внешнего психосоциального и социокультурного развития личности, таким образом, человек выступает одновременно и в качестве объекта, и в роли субъекта личностного развития.
В детском и подростковом возрасте доминирующую роль в развитии личности играет окружающая среда, способствующая освоению культурного опыта, второстепенную – внешняя среда, создающая систему условий для обогащения внутренней среды человека либо для ее обеднения. Внутренняя среда становится доминирующей в системе взаимодействия человека с внешней средой по мере взросления.
Лев Семенович Выготский (1896–1934) определил возможность согласования наследственности и среды в единый источник психического развития личности через интериоризацию как механизм преобразования структуры внешнего социокультурного опыта во внутреннюю структуру опыта взрослеющего человека. Л. С. Выготский подчеркивал, что «…влияние среды на развитие ребенка будет измеряться среди других прочих влияний также и степенью понимания, осознания, осмысления того, что происходит в среде».
Образовательная среда (по В. А. Левину) представляет собой систему влияний и условий формирования личности по заданному образцу, а также возможностей для ее развития, содержащихся в социальном и пространственно предметном окружении.
Образовательная среда является компонентом целостной педагогической системы, в которой происходит становление личности. Функцией образовательной среды является обеспечение гуманной жизнедеятельности взрослеющего человека, обусловливающей нравственное развитие на основе обретения личностных ценностей и смыслов, познание окружающего мира и преобразования себя.
Образовательное пространство (по Р. Е. Пономареву) является видом пространства, охватывающим человека и среду в процессе их взаимодействия, результатом которого является приращение индивидуальной культуры образующегося. Категория «пространство» шире категории «среда».
Ключевым условием в формировании здоровья школьников являются здоровьеориентированное образовательное пространство, здоровьеформирующая и здоровьесберегающая образовательная среда.
Здоровьеориентированное образовательное пространство – это образовательное пространство на всероссийском, региональном и муниципальном уровнях, в котором культивируется ценность жизни и здоровья человека, реализуется комплекс социально гигиенических, психолого-педагогических, морально этических, физкультурно-оздоровительных, образовательных системных мер, обеспечивающих школьникам психическое, социальное и физическое благополучие, комфортную моральную и социально психологическую среду. Результатом такого образовательного пространства является приращение культуры здоровья общества. В отличие от среды, на которую могут воздействовать участники образовательного процесса, пространство не зависит от обучающегося (он не оказывает на него влияние). В контексте здоровьеориентированного образовательного пространства одной из центральных задач становится разработка и реализация медико психолого педагогической программы формирования, сбережения и укрепления здоровья школьников на региональном и муниципальном уровнях.
Здоровьеформирующая (формирование здоровья личности) и здоровьесберегающая (сохранение здоровья личности) образовательная среда школы является компонентом целостной педагогической здоровьесозидающей системы и представляет собой сложноорганизованную, многофакторную подсистему, включающую ценностно смысловой, социокультурный, нормативно правовой, организационно управленческий и организационно педагогический, гигиенический и медико-профилактический, физкультурно оздоровительный, социально психологический и психолого педагогический, диагностический и коррекционно профилактический компоненты. Данная среда создает систему влияний и условий для обогащения другой подсистемы здоровьесозидающей системы – внутренней среды взрослеющего человека для здоровьеформирования, здоровьесбережения и совершенствования здоровья участников образовательного процесса.
Образовательная среда является одним из основных ресурсов управления индивидуальной траекторией развития личности школьников. Исходя из того, что по мере взросления внутренняя среда становится доминирующей в системе взаимодействия человека с внешней средой, задачей здоровьеформирующей и здоровьесберегающей образовательной среды становится ее врастание во внутреннюю среду ребенка, с тем, чтобы при окончании школы и уходе из данной образовательной среды он испытывал на себе ее пролонгированное ценностно мотивационное здоровьесозидательное влияние.
Для проектирования здоровьеформирующей (направленной на формирование здоровья личности) и здоровьесберегающей (направленной на сохранение здоровья личности) образовательной среды необходим ряд условий:
1. Разработка программы стратегического ценностно ориентированного управления развитием общеобразовательной организацией на 3–5 лет, на основе нормативно правового обеспечения и с учетом результатов диагностики здоровья школьников и педагогического коллектива.
2. Включение в пул стратегических ценностей коллектива общеобразовательной организации ценности здоровья, ее врастание в организационную культуру и разделение всеми участниками образовательных отношений как гарантии осознаваемости здоровьеформирующей и здоровьесберегающей образовательной среды и показателя сознательной включенности в нее всех субъектов образовательного процесса.
3. Обеспечение санитарно гигиенических, медико социально психологических, спортивно оздоровительных и организационно педагогических условий образовательного процесса.
4. Создание безопасных условий труда для педагогического коллектива и благоприятного социально психологического климата в школьном коллективе.
5. Формирование мотивации к здоровому образу жизни и здоровому поведению школьников (связано с реализацией смыслообразующей функции мотивов вести здоровый образ жизни), что обеспечивается рядом других условий:
– наличием здоровьеориентированного образовательного пространства в регионе;
– наличием здоровьеформирующей и здоровьесберегающей среды в общеобразовательной организации;
– принятием и разделением участниками образовательного процесса целей, направленных на обеспечение здоровьесозидающей деятельности;
– функционированием и развитием организационной культуры, включающей ценность здоровья;
– деятельностью руководства общеобразовательной организации по формированию мотивации всех участников образовательного процесса на здоровый образ жизни;
– наличием методического, диагностического, социально психологического и организационного обеспечения процесса формирования мотивации к здоровому образу жизни субъектов образовательных отношений.
6. Психолого-педагогическое и социально-психологическое сопровождение участников образовательного процесса.
7. Разработка системы мероприятий по решению здоровьесозидающих задач школы.
8. Разработка научно методического обеспечения функционирования образовательной среды здоровьесозидающей направленности.
9. Учет особенностей здоровья участников образовательного процесса, в том числе детей с особыми образовательными потребностями. Оборудование школьного здания и пришкольной территории для детей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ), внедрение индивидуальных образовательных маршрутов и адаптивных образовательных программ.
10. Повышение квалификации членов педагогического коллектива в контексте культуры здоровья личности в образовательной среде.
11. Готовность педагогического коллектива школы к здоровьесозидающей деятельности, разработка учителями уроков с учетом здоровьеформирующего и здоровьесберегающего компонентов.
12. Внедрение здоровьесберегающих технологий на всех уровнях общего образования и диагностика результатов их применения.
13. Взаимодействие семьи и школы в вопросах здоровьесозидания личности.
14. Сетевое взаимодействие общеобразовательной организации с учреждениями дополнительного образования детей и иных организаций в вопросах здоровьесозидания личности.
Одними из ключевых критериев эффективности здоровьеформирующей и здоровьесберегающей среды являются ее устойчивость как отражение стабильности во времени, доминантность как значимость данной среды в системе ценностей субъектов образовательного процесса школы и как показатель иерархического положения здоровьеформирующей и здоровьесберегающей среды по отношению к другим средам влияния на развитие личности.
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Одним из ключевых аспектов формирования и сохранения здоровья детей является формирование культуры здоровья личности. С точки зрения культурологического подхода культура здоровья личности является компонентом общей культуры человека и определяет степень его жизнестойкости в учебной деятельности, в профессиональной сфере деятельности, в повседневной жизни.
К внутренним факторам риска здоровья школьников относятся:
– наследственные факторы;
– низкая культура здоровья;
– низкий уровень мотивации к формированию, сохранению и совершенствованию индивидуального здоровья развивающейся личности;
– уменьшение продолжительности сна и прогулок на свежем воздухе;
– низкая физическая активность;
– увеличение контакта с гаджетами и времяпровождения в киберсреде.
К внешним факторам риска здоровья школьников относятся: неблагоприятные экологические факторы; риски киберпространства; низкая культура здоровья значимых взрослых (родителей, учителя и др.); интенсификация образовательного процесса при дефиците времени; завышенный объем учебных и внеучебных нагрузок; стрессогенная школьная среда, негативно влияющая на развивающийся организм; недостаточно сформированное здоровьеориентированное образовательное пространство на муниципальном и региональном уровнях, а также здоровьеформирующая и здоровьесберегающая образовательная среда школы; авторитарный стиль профессиональной деятельности учителя и др.
Задача здоровьесберегающей педагогики (по Н. К. Смирнову) заключается в обеспечении выпускника школы высоким уровнем реального здоровья, формировании культуры здоровья, что будет свидетельством умения личности заботиться о своем здоровье и бережно относиться к здоровью других.
Культура здоровья (по 3. И. Тюмасевой) понимается как сознательная система действий и отношений (в значительной мере определяющих качество индивидуального и общественного здоровья), слагающаяся из отношения к своему здоровью и здоровью других людей, а также ведения здорового образа жизни.
К компонентам культуры здоровья относятся:
– культура экологическая;
– культура физиологическая;
– культура физическая;
– культура психологическая;
– культура интеллектуальная;
– культура сексуальная.
Культура здоровья (по С. Н. Горбушиной) рассматривается и как исторически закрепленная человечеством программа организации безопасной жизнедеятельности, преемственности воспитания здорового поколения, имеющая множество смыслов здорового образа жизни, в диалоге с которыми человек самоорганизует собственную деятельность, поведение и общение в русле безопасности жизни, охраны и укрепления здоровья.
Культура здоровья (по А. Г. Маджуге) рассматривается как система жизненных ценностей, опирающихся на знания о сущности здоровья (включая пути и методы его формирования, сохранения и укрепления) и регулирующих поведение людей в процессе жизнедеятельности. К основным показателям сформированности культуры здоровья школьников относятся:
– уровень духовно нравственного развития;
– уровень развития когнитивной сферы;
– уровень развития саногенного (оздоравливающего) мышления;
– оценка здоровьесберегающей деятельности и поведения;
– уровень эстетического развития;
– уровень развития способности к оздоравливающему общению;
– уровень развития способности к трансляции лучших традиций здоровья;
– уровень творческого развития.
Профессиональная деятельность педагога является здоровьезатратной, а несформированность у педагога сознательно ответственной позиции в отношении своего здоровья и здоровья окружающих детерминирует проблему здоровья личности в плоскости педагогической науки в аспекте формирования и развития культуры здоровья личности педагога.
Культура здоровья будущего педагога (по В. В. Сокореву) представляет собой интегративное образование личности, которое характеризуется высоким уровнем овладения валеологическими знаниями и умениями, сформированным ценностным отношением к здоровью, способностью к рефлексии своей жизнедеятельности и выраженной направленностью профессионально педагогической деятельности на формирование, сохранение и укрепление здоровья школьников.
Культура здоровья педагога (по Н. Н. Малярчук) как система знаний, ценностно смысловых установок, знаний, эмоционально волевого опыта педагога, его готовности к практической здоровьесберегающей деятельности лежит в основе совершенствования здоровья личности и использования эффективных средств здоровьесозидающей деятельности. Развитие культуры здоровья педагога обеспечивается практической реализацией следующих концептуальных положений:
– в гуманистической направленности профессии педагога изначально заложено здоровьесозидание;
– позиция педагога как субъекта здоровьесозидающей деятельности вызывает необходимость выстраивать образовательный процесс без ущерба для здоровья личности обучающихся;
– основным условием эффективной здоровьесозидающей деятельности педагога является достижение психосоматического благополучия и валеокомпетентности.
Культура профессионального (формируемого в профессиональной деятельности) здоровья педагога как компонент общей культуры и культуры здоровья личности определяется как совокупность мотивационно ценностных, социокультурных, эмоционально волевых, здоровьесозидающих установок, выраженность сознательно ответственной позиции личности в отношении здоровья, а также знаний, умений, навыков и компетенций по формированию (конструированию), поддержанию (сбережению, сохранению) и укреплению (совершенствованию и развитию) собственного индивидуального здоровья и здоровья обучающихся.
Компоненты культуры здоровья педагога (по В. Е. Цибульниковой):
– Ценностно целевой компонент (принятие ценности здоровья в качестве стратегической ценности в ценностно ориентированном управлении общеобразовательной организации; разделение ценности здоровья как ключевой в ценностном ядре организационной культуры школы; определение центрального места здоровья в иерархии ценностей; осознание физического, психического и социального здоровья как высшей ценности и ресурса жизнедеятельности, учебной и профессиональной деятельности; выраженность сознательно ответственной позиции в отношении здоровья).
– Мотивационно целевой компонент – самомотивация в отношении здоровья; создание ситуации установки на создание здоровьеформирующей и здоровьесберегающей среды школы; мотивирование обучающихся на здоровьесозидающую деятельность; целеполагание в области здоровьесозидания в профессиональной деятельности и в жизнедеятельности.
– Эмоционально волевой компонент – выраженность волевых качеств в области здоровьесозидающей деятельности; положительная эмоциональная направленность переживания по поводу достижений в здоровьесозидающей деятельности.
– Когнитивный (от латинского «cognitio» – знание, познание) компонент: знание основ здорового образа жизни; владение здоровьесберегающими педагогическими технологиями в управлении собственным здоровьем; знание компонентов здоровьесберегающей деятельности в формировании здоровьеориентированного поведения участников образовательного процесса; способность и готовность к формированию (конструированию), поддержанию (сбережению, сохранению) и укреплению (совершенствованию) собственного индивидуального здоровья и здоровья обучающихся; повышение квалификации в контексте совершенствования компетенций в области здоровьесберегающих образовательных технологий.
– Созидательно-деятельностный компонент – участие в разработке внутришкольной программы «Здоровье»; готовность и активность в созидательной здоровьеформирующей, здоровьесберегающей организационно педагогической деятельности, включающей здоровый стиль профессиональной деятельности педагога, использование здоровьесберегающих технологий в образовательном процессе, пропаганду здорового образа жизни.
– Рефлексивно оценочный компонент – личностная и коллективная рефлексия как осмысление межличностных отношений, оценка собственной здоровьесозидающей педагогической деятельности и деятельности педагогического коллектива в целом; диагностика результатов здоровьесозидающей деятельности педагогического коллектива школы.
Повышение культуры здоровья сформированной личности возможно путем переосмысления ценностей и через смену внутренней позиции в отношении здоровья с попустительской на сознательноответственную.
Совершенствование культуры здорового образа жизни педагога необходимо рассматривать с точки зрения здоровьесозидающего управления образовательным процессом, а самого педагога – как субъекта здоровьесозидающей деятельности.
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Для обеспечения качественного образования детей с ограниченными возможностями здоровья необходимо создание специальной коррекционно-развивающей среды. При этом в данной среде должны быть созданы такие условия, которые позволили бы детям иметь аналогичные условия для получения образования, что и в стандартных общеобразовательных учреждениях. Также необходимо предусмотреть, создание адекватных условий по лечению, оздоровлению, воспитанию и социальной адаптации детей с ограниченными возможностями здоровья.
Именно получение полноценного образования для детей с ОВЗ и детей-инвалидов является одним из ключевых условий для их успешной социализации и самореализации в социальной и профессиональной деятельности. По этой причине в государственной политике в области образования одной из приоритетных задач является реализация прав детей на получение полноценного образования. В частности, в Конституции и Законе «Об образовании» прописано, что дети, имеющие проблемы в развитии, имеют равные права со всеми на образование.
Приоритетной задачей модернизации является создание условий, в которых бы дети с ОВЗ могли получать качественное образование, а также решение задач по индивидуализации, дифференциации образования. Одним из условий реализации названной задачи является повышение уровня профессиональной подготовки педагогов коррекционно-развивающего обучения и достижение нового современного качества образования.
Для достижения этих целей в общеобразовательном учреждении разрабатывается адаптированная образовательная программа, представляющая собой нормативный управленческий документ. В нем отражаются основные тенденции, цели, задачи и направления обучения, развития и воспитания детей с ограниченными возможностями здоровья. Также программа содержит особенности организации кадрового и методического обеспечения педагогического процесса и основные результаты, которые планируется достичь в ходе реализации программы.
В рамках осуществления программы в общеобразовательном учреждении производится развитие модели адаптивной школы, основной принцип которой заключается в том, что обучение, воспитание, коррекция здоровья и развитие детей с ОВЗ происходит с учетом личностно-ориентированного подхода.
В качестве цели адаптированной образовательной программы значится создание в образовательном учреждении гуманной педагогической среды, которая предполагает обеспечение социально-персональной реабилитации детей с ОВЗ. Цель такой работы – обеспечение безболезненной интеграции таких детей в социально-экономическое и культурно-нравственное пространство.
Реализация адаптированной образовательной программы направлена на обеспечение решения следующих задач:
· создание равных образовательных условий для детей с ОВЗ;
· сохранение и укрепление здоровья обучающихся с ОВЗ за счет повышения качества образовательного процесса;
· проведение качественной коррекционно-реабилитационной работы с детьми, имеющими различные формы отклонений в развитии;
· создание здорового психолого-педагогического климата в ходе реализации задач по обучению детей с ОВЗ;
· улучшение материально-технической базы школы в целях создания условий для организации обучения детей с ограниченными возможностями здоровья.
Для реализации целей адаптированной программы в общеобразовательном учреждении должна функционировать служба сопровождения, которая смогла бы на высоком уровне провести комплексную оценку необходимости и целесообразности разработки для ребенка с ОВЗ индивидуальной образовательной программы. Оптимальной структурой сопровождения обучающихся с ОВЗ в школе является психолого-педагогический консилиум, однако для его эффективной работы требуется не только подготовленные педагогические кадры, но и согласие родителей на обучение ребенка по индивидуальной образовательной программе.

1. Адаптации и приспособления в общеобразовательном пространстве для детей с ОВЗ в соответствии с нозологическими особенностями
Для более успешного освоения общеобразовательной программы детьми с ограниченными возможностями здоровья требуется не только использовать альтернативные способы подачи информации, но и вносить определенные изменения в учебный план. Также требуется и внесение корректив в сроки сдачи и формы представления выполненных заданий, способы представления результатов и в сам процесс организации занятий.
При этом вносимые изменения должны учитывать индивидуальные особенности ребенка с ОВЗ и необходимо узнавать от самих учащихся о том, в чем они нуждаются.
В этой связи педагогу в процессе обучения рекомендуется:
· поэтапно объяснять новые задания детям с ОВЗ и учить последовательно их выполнять;
· применять только четкие указания;
· регулярно повторять инструкции по выполнению определенных задач;
· демонстрировать обучающимся примеры уже выполненных заданий.
При организации учебного процесса целесообразно применять разнообразные виды деятельности:
· при необходимости предоставлять детям дополнительное время для завершения классных и домашних заданий;
· включать в занятия физкультурные паузы;
· использовать листы с заданиями, которые предполагают минимальное заполнение, в том числе упражнения с пропущенными словами и предложениями;
· обеспечивать обучающихся копией конспекта.
Также необходимо использовать гибкую систему оценки:
· применять индивидуальную шкалу оценок, которая предполагает оценивание знаний в соответствии с успехами ребенка и затраченными усилиями на выполнение задания;
· проводить ежедневное оценивание для выведения четвертной отметки;
· оценивать на уроке работу обучающихся, которым хуже даются тестовые задания;
· делать акцент на получение хороших оценок;
· допускать возможность переделывания заданий, с которыми не справился обучающийся, с дальнейшей их оценкой;
· применять систему оценок успехов обучающихся.
При организации учебного процесса педагогу также рекомендуется:
· применять разнообразные вербальные поощрения;
· составлять позитивно ориентированные планы, которые бы учитывали умения и навыки обучающихся с ОВЗ;
· максимально отказаться от наказаний в случае невыполнения заданий и в большей степени ориентироваться на положительные успехи обучающихся;
· разрешать обучающимся покидать свое рабочее место и при необходимости уединяться, если этого требуют обстоятельства;
· не замечать незначительные поведенческие нарушения;
· разработать вместе с обучающимся определенную систему общения (это могут быть жесты, слова), задействование которой даст понять ребенку, что его поведение в данный момент является недопустимым. Также целесообразно разработать меры вмешательства в случаях, когда система не работает.
Педагогу необходимо овладеть определенными знаниями об изменениях в поведении, которые сигнализируют о необходимости применения медикаментозных средств либо же свидетельствуют о переутомлении ребенка.
Адаптированная образовательная программа (АОП) – образовательная программа, которая максимально адаптирована для детей с ОВЗ с учетом их индивидуальных возможностей, психофизического развития и обеспечивающая социальную адаптацию таких детей и коррекцию нарушений развития.
При использовании инклюзивного образования в рамках классической школы для каждого ребенка с ОВЗ потребуется составление индивидуальной адаптированной образовательной программы.

2. Приспособления среды и модификация физического окружения
Для того чтобы дети с ОВЗ могли себя комфортно ощущать в образовательном учреждении, необходимо соответствующим образом подготовить учебные помещения. Так, если в классе обучаются дети, которые передвигаются на инвалидных колясках, то потребуется установка пандусов. Для детей с проблемами зрения необходимо предусмотреть возможность изменения интенсивности освещения, а если ребенок имеет нарушения слуха, то надо уже предпринимать меры по регулированию уровня шума.
Также может проводиться модификация и адаптация следующих компонентов образовательного процесса:
· учебных подходов и методик, в том числе более активное использование метода распространения (обращение внимание на то, что знает ребенок), изменение темпа занятия, применение техники обучения в сиюминутных ситуациях;
· учебных пособий, дидактических материалов, игр. Этот пункт может включать в себя задействование книг, которые напечатаны более крупным шрифтом, оборудование игрушек и различных принадлежностей большими ручками, что необходимо для детей с нарушениями моторных функций;
· учебных планов, заданий для детей с ОВЗ. Так, может изменяться последовательность выполнения заданий или продолжительность их выполнения, а сами задания могут корректироваться по ходу урока.

3. Командный подход в обучении детей с ОВЗ
Дети с ограниченными возможностями здоровья нуждаются в особых коррекционно-педагогических и психологических условиях обучения и развития, поэтому при оказании им помощи требуется привлечение широкого круга специалистов. Это предполагает организацию грамотного командного междисциплинарного взаимодействия, а также использование «средового» подхода.
Идея «средового» подхода заключается в создании ряда развивающих, коммуникативно-познавательных сред, которые будут способствовать пробуждению активности ребенка с дальнейшим расширением его социально-адаптивных возможностей. Под «средой» в данном случае понимается «система устойчивых пространственно-временных эмоциональных и социальных отношений, задаваемых людьми с целью развертывания того или иного смысла».
В этой связи в «среду отношений» попадают различные виды организованной деятельности, например, это могут быть занятия в мини-группах с несколькими специалистами, индивидуальные задания с психологом, логопедом, дефектологом и т.д.
В то же время для успешной реализации инклюзивной практики в образовательном учреждении требуется наличие специалистов психолого-педагогического сопровождения. Еще одно условие – тесное сотрудничество всех специалистов, которое достаточно сложно организовать из-за того, что все решают свои узкоспециализированные задачи. Однако именно комплексная работа по включению ребенка с особенностями в образовательный процесс дает наиболее эффективные результаты.
Междисциплинарная команда – понятие, которое включает в себя множество аспектов, в том числе:
· взаимная профессиональная и личная поддержка среди участников команды;
· использование единого методологического подхода в работе;
· общение на едином «профессиональном» языке;
· взаимодополняемость профессиональных взглядов, позиций и знаний при работе с особенным ребенком и членами его семьи;
· координация действий при решении проблемных вопросов;
· предоставление подробных и достоверных сведений о динамике развития ребенка;
· активное участие в широком профессиональном сообществе;
· задействование дополнительных материальных и методических ресурсов для достижения поставленной цели.
В зависимости от своей профессиональной подготовки и функциональных обязанностей специалисты психолого-педагогического сопровождения осуществляют различные виды деятельности:
· развивающую;
· коррекционную;
· консультативную;
· профилактическую;
· диагностико-аналитическую;
· учебно-воспитательную.
При этом у каждого специалиста одни и те же виды деятельности имеют свою специфику.
Для обеспечения командного подхода к обучению и воспитанию детей с ОВЗ все специалисты психолого-педагогического состава участвуют в разработке и реализации Программы коррекционной работы, которая является частью Основной образовательной программы начального общего образования, адаптированной образовательной программы, индивидуального образовательного маршрута (плана) ребенка с ОВЗ.
В состав такой команды входят координатор по инклюзии, различные узкие специалисты (учитель-дефектолог, учитель-логопед, педагог-психолог), учителя-предметники, учителя начальных классов и классные руководители.
Координатор по инклюзии. На эту должность обычно «назначается» завуч, методист или председатель психолого-медико-педагогической комиссии. Он выступает в роли основного «носителя» информации и является помощником педагога при организации им образовательного процесса в инклюзивном классе. В его задачи входит создание условий, которые позволили бы обеспечить социализацию особенных обучающихся, а также регулирование деятельности педагогического состава в данном направлении.
Координатор должен постоянно находиться в тесном контакте с учителем и оперативно реагировать на все его запросы, также он собирает сведения о состоянии, успехах и различных проблемах ребенка с ОВЗ.
Учитель. Он является основным участником междисциплинарной команды, так как именно на него ложится основная нагрузка по обучению «особенного» ребенка, а также отслеживание его психологического состояния.
Психолог. Основными задачами психолога являются:
· выявление особенностей интеллектуального развития детей с ОВЗ, изучение их личностных и поведенческих реакций;
· проведение индивидуальных и групповых занятий, направленных на профилактику отклонений межличностных отношений, формирование продуктивных методов мыслительной деятельности и нормализацию эмоционально-волевой сферы;
· оказание методической помощи учителям;
· повышение психолого-педагогической компетентности как педагогов, так и родителей.
· отслеживание динамики адаптации ребенка в социуме;
· определение личностных особенностей ребенка, выявление характера его взаимоотношений с одноклассниками, родителями и взрослыми;
· определение зоны ближайшего развития;
· подбор оптимальных форм взаимодействия с ребенком с ОВЗ;
· выявление трудностей не только у ребенка, но и его родителей, и педагога, который проводит коррекционно-развивающие мероприятия.
Учитель-дефектолог. В его обязанности входит коррекционно-развивающая работа, которая направлена на умственное развитие детей, формирование у них учебных навыков на основе основных учебных дисциплин.
Учитель-логопед. Его основными задачами являются:
· проведение с обучающимися с ОВЗ индивидуальных и групповых занятий;
· постоянное и всестороннее изучение особенностей речи обучающихся;
· оказание консультативной и методической помощи учителям-предметникам по преодолению трудностей в общении с детьми с ОВЗ.
· определение клинико-педагогического диагноза речевого нарушения;
· разработка программ и перспективных планов по коррекционно-логопедическому обучению детей;
Для проведения логопедических занятий в учебном плане предусмотрено определенное количество часов, которое определяют «Базисные учебные планы специальных (коррекционных) образовательных учреждений».
Существует также ряд задач, которые не попадают в компетенцию ПМПК и решаются самими педагогами совместно с другими специалистами.
Таковыми задачами являются:
· мелкие проблемы в обучении (трудности, связанные с чтением, письмом, поведением), которые у педагога вызывают тревогу, но по причине своей незначительной продолжительности такие задачи не требуют привлечения всей команды сопровождения;
· временные проблемы с поведением. Они обычно объясняются различными проблемами в семье или начинающимися заболеваниями ребенка, которые не связаны с его постоянным болезненным состоянием;
· разработка программ и различных воспитательных мер, которые будут рекомендованы классному руководителю, учителям-предметникам и другим участникам образовательного процесса.
Среди важных механизмов, который нужен для организации качественного взаимодействия учителя и специалистов команды сопровождения, выделяется формирование запроса и дальнейшая работа с ним. Учитель, с учетом специфики деятельности отдельного специалиста, обращается к нему с интересующими его вопросами. При этом учитель точно должен понимать, что возникшую проблему он самостоятельно не может решить.
В качестве примера работы с запросом можно привести схему «учитель – психолог – дефектолог». Например, содержанием запроса является факт, того, что ребенок отказывается выполнять письменные работы на уроках русского языка. Дальнейшая работа предполагает осуществление нескольких этапов:
1) На первом этапе педагог должен осознать проблему и сформулировать запрос. Для этого учитель выполняет следующие действия:
· фиксирует новые явления в поведении ребенка (ранее обучающийся выполнял все задания, а сейчас отказывается);
· отмечает, с какой периодичностью проявляется такое поведение (на всех уроках или только на некоторых, в начале урока или в конце и т.д.);
· осуществляет поиск причин такого поведения, в том числе проводит беседы с родителями. В частности, в качестве причин могут быть сложности в семье, отношениях с одноклассниками, с пониманием изучаемого материала, отсутствием мотивации и т.д.;
· по результатам проведенной работы учитель вносит определенные изменения в организацию своей учебной деятельности. Например, это может быть снижение объема письменного задания, применение других способов мотивации, пересадка ребенка на другое место и др.;
· фиксирует наличие каких-либо изменений в поведении ребенка после этих действий;
· если поведение не изменилось, то учитель уже обращается к психологу и дефектологу. При обращении к ним необходимо четко сформулировать, какие проблемы мешают организации работы на уроке. Также требуется описать, какие меры учитель применял самостоятельно, что делали родители для изменения ситуации.
2) Совместное наблюдение и обсуждение плана. Этот этап предполагает выполнение следующих действий:
· наблюдение за ребенком со стороны дефектолога и психолога с последующим составлением гипотезы о причинах «необычного» поведения. При необходимости проводится дополнительная психолого-педагогическая диагностика;
· в мини-группе обсуждаются результаты, после чего вырабатывается общая стратегия поведения. При этом обязательно надо учитывать возможности ребенка и его сильные стороны, а также довести содержание предполагаемой работы до родителей обучающегося и заручиться их поддержкой.
3) Реализация плана. Учитель постепенно применяет решения, разработанные в совместном плане. На апробирование идей обычно отводится не более двух недель, после чего команда специалистов встречается снова для обсуждения результатов.
4) При отсутствии прогресса или еще большем усугублении проблемы, для ее решения уже собирается заседание психолого-медико-педагогического консилиума. В его ходе могут быть предложены как новые методы воздействия, так и может прорабатываться возможность привлечения специалистов из других организаций.
Принципы педагогического взаимодействия педагогов с детьми с ОВЗ различных групп в условиях общеобразовательных инклюзивных и специальных организаций
Трудности, которые существуют при обучении детей с ОВЗ, обуславливают необходимость скоординированной работы всех сотрудников общеобразовательного учреждения, включая администрацию школы. От деятельности педагогического коллектива напрямую зависит дальнейшая судьба ребенка, ведь именно они определяют, сможет ли ребенок жить полноценной жизнью или обречен стать изгоем в обществе.
Успешность реализации инклюзивного и специального обучения во многом определяется качеством адаптации стандартных учебных программ под нужды конкретного ребенка. И здесь уже ключевую роль играет учитель, который должен отказаться от традиционного подхода к обучению и сконцентрировать свое внимание не столько на когнитивном компоненте, сколько на оказании коррекционно-реабилитационной помощи, а также обеспечении социальной направленности образовательного процесса.
В первую очередь, что требуется от учителя – это суметь оградить ребенка от негативных социальных взаимодействий, неудовлетворенности своими успехами в учебе и общении с одноклассниками. Необходимо понимать, что для ребенка с ОВЗ первостепенное значение имеет социализация и приобретение определенных социокультурных качеств, соответственно, его нахождение в классе с другими детьми, прежде всего, направлено на адаптацию ребенка в микросоциуме, социально-психологическую коррекцию и социальную реабилитацию.
Образовательный процесс для ребенка с ОВЗ выстраивается на диагностической основе, которая предполагает первоначальное всестороннее психолого-педагогическое обследование, выявление всех нарушений, а также уровня актуального и ближайшего развития. Далее осуществляется составление психолого-педагогического паспорта и разработка индивидуальной программы обучения. При этом в составлении данной программы участвует не только классный руководитель, но и социальный педагог, психолог, дефектолог. После этого программа подлежит обязательному согласованию с родителями ребенка, затем она обсуждается на педагогическом консилиуме и на последнем этапе утверждается на педсовете школы.
Надо также учитывать, что обучение детей с ОВЗ является практико-ориентированным. Практика в данном случае выступает в качестве источника получения новых знаний и сферы, в которой можно использовать полученные теоретические знания.
Формирование знаний происходит поэтапно, при этом при работе с детьми с ограниченными возможностями здоровья надо учитывать, что потребуется неоднократно возвращаться к уже изученному материалу. Больший эффект дает дедуктивный метод познания (от общего к частному), тогда как классическая система образования предполагает использование преимущественно индуктивного пути познания (от частного к общему). Для детей важно наличие разнообразных наглядно-образных средств и проведение обучения в положительной эмоциональной обстановке.
В учебно-воспитательном процессе рекомендуется активно задействовать инновационные педагогические технологии, предусматривающие импровизацию, варьирование учебных методик и полифонию. Применение таких технологий позволяет включить в работу всех обучающихся и одновременно обеспечить их взаимодействие.
Однако следует учитывать, что при организации работы с детьми с особенностями все используемые педагогические инновации должны быть направлены на достижение коррекционного эффекта. По этой причине в системе обучения требуется применение «уроков развития», в ходе которых учитель задействует разнообразные имитационные игры, психогимнастику, элементы тренинга и предоставляет детям возможность искать выход из различных проблемных ситуаций.
Основные принципы, методы и формы современного интегрированного обучения разрабатываются с учетом того, что к детям с особенностями применяется такой же подход, что и к здоровым обучающимся. Ключевое отличие заключается в том, что ребенку с ОВЗ, прежде всего, требуется помощь в обучении и обеспечение коррекционной поддержки. Данный поход практически полностью соответствует концепции Л. С. Выготского об общих закономерностях развития аномальных и нормальных детей, о формировании у них психических процессов в одной и той же последовательности, и иерархической зависимости.
При построении учебно-воспитательного процесса учителя и другие школьные специалисты используют два основных подхода: лично-гуманистический и бипарный, который предполагает тесные контакты по линии учитель-ученик. В то же время для решения проблем детей с особенностями необходима еще и качественная психолого-практическая подготовка педагога, так как он должен иметь максимально полные представления о познавательных возможностях каждого своего ученика.
Учителю необходимо знать и чувствовать психофизические ресурсы ученика с определенной патологией (нарушения моторики, речи, зрения, слуха и т.д.) и при этом педагог в ребенке с ОВЗ должен, прежде всего, видеть личность. И для того чтобы обеспечить успешную интеграцию ученика с особенностями в социум, педагог должен создать оптимальные условия для реализации возможностей для каждого ребенка и при этом не допустить формирование личности с комплексом неудачника.
С этой целью обучение детей с ОВЗ должно происходить под постоянным наблюдением не только учителя, но и психолога, дефектолога и родителей ученика.

4. Психолого-педагогическое сопровождение процесса обучения ребенка с ОВЗ в общеобразовательном пространстве
Безболезненная интеграция детей с ограниченными возможностями здоровья в общую систему образования, по мнению психологов, возможна только после переосмысления обществом своего отношения к данной категории детей, а также признания их прав на получение качественного образования. Данное право прописано и в Конституции РФ, и в Законе «Об образовании», однако на практике для обеспечения такой возможности требуется внесение значительных изменений в организацию процесса обучения, а также организация качественного психолого-педагогического сопровождения данной категории обучающихся на протяжении всего срока их обучения.
Психолого-педагогические сопровождение может рассматриваться в нескольких основных аспектах:
· профессиональная деятельность педагога, который обладает должной компетенцией для оказания помощи и поддержки ребенку при его индивидуальном образовании;
· процесс, который включает в себя полноценную систему последовательных педагогических действий, направленную на оказание помощи обучающемуся при решении им образовательных задач;
· полноценное взаимодействие сопровождающего и сопровождаемого;
· технология, которая включает в себя множество последовательных этапов деятельности психолого-педагогического состава по обеспечению обучающимися учебных достижений;
· система, которая демонстрирует взаимосвязь целевого, процессуального, результативного и содержательного элементов.
Психолого-педагогическое сопровождение ставит своей целью обеспечение двух процессов, согласованных между собой:
1. сопровождение развития ребенка и процесса его обучения, воспитания и коррекции различных отклонений. Коррекционные мероприятия включают в себя исправление/ослабление имеющихся нарушений, а развивающие направлены на то, чтобы раскрыть потенциальные возможности ребенка и помочь ему достичь оптимального уровня развития.
2. комплексная технология, которая включает в себя различные методики поддержки ребенка при решении образовательных, воспитательных, развивающих задач.
Особенность психолого-педагогического сопровождения заключается в том, что оно всегда является персонифицированным, то есть направлено на конкретного обучающегося, вне зависимости от того, проходит обучение в группе или индивидуально.
В качестве субъектов психолого-педагогического сопровождения индивидуальной образовательной деятельности выступают следующие лица:
· психолог;
· социальный педагог;
· медицинские работники;
· классный руководитель;
· родители и другие ближайшие родственники ученика.
Объектом же является сам ребенок, который обладает уникальным опытом обучения и сотрудничества со взрослыми людьми и своими сверстниками, а также обладает особым характером личностного и индивидуального развития. В зависимости от особенностей ребенка и определяется содержание и формы психолого-педагогического сопровождения, которые применяются для обеспечения его индивидуальной образовательной деятельности.
Основная цель психолого-педагогического сопровождения детей с ОВЗ, которые проходят обучение в образовательных учреждениях, состоит в том, чтобы обеспечить оптимальное развитие таких обучающихся и успешно интегрировать их в социум.
Задачами же психолого-педагогического сопровождения являются:
· недопущение появлений проблем развития ребенка;
· оказание полноценной помощи ребенку при решении им актуальных проблем обучения, развития и социализации. К таковым проблемам, в частности, могут быть отнесены трудности с дальнейшим выбором своего профессионального развития, сложности в выстраивании контактов с педагогами, родителями, сверстниками, различные нарушения эмоционально-волевой сферы и т.д.;
· развитие психологической культуры не только обучающихся, но и родителей, и педагогов;
· психологическое обеспечение действующих образовательных программ.
Под службой сопровождения следует понимать объединение специалистов различного профиля, которые осуществляют сопровождение ребенка с ОВЗ в ходе получения им образования. В состав команды входят не только учителя и психологи, но учителя-дефектологи, социальные педагоги и даже представители родительского актива. В задачи данной группы входит и организация работы с родителями и другими учителями в целях реализации единой развивающей программы, изучение мнений и ожиданий в отношении дальнейшего развития детей с ОВЗ, а также оказание помощи в создании гармоничных внутрисемейных отношений.
При помощи индивидуальной программы психолого-педагогического сопровождения также могут решаться следующие задачи:
· обеспечение профориентации ребенка с дальнейшим проведением профессиональной подготовки по выбранному направлению;
· оказание поддержки при решении трудностей, появляющихся в процессе обучения;
· нормализация отношений с окружающими, в первую очередь, сверстниками, учителями и родителями;
· коррекция различных нарушений психических процессов, при этом особое внимание уделяется коррекции эмоционального состояния ребенка и его мышлению.
В образовательном учреждении организационной структурой, которая занимается сопровождением ребенка с ОВЗ, является психолого-медико-педагогический консилиум. Его основной задачей является регулирование процесса сопровождения и обеспечение его комплексности.
Под процессом сопровождения понимается комплекс мероприятий, реализация которых позволяет субъекту сопровождения принимать решения и нести ответственности за их выполнение.
Метод сопровождения – это тот способ, который был выбран для практической реализации процесса сопровождения после досконального изучения сущности проблемы и возможных вариантах ее решения.
Для того чтобы обеспечить в образовательных учреждениях полноценное сопровождение детей с ОВЗ, необходимо наличие в штатном расписании ставки педагогических работников, в первую очередь, педагога-психолога и учителя-логопеда.
Для того чтобы повысить качество коррекционной работы, требуется выполнение ряда условий, среди которых:
· формирование универсальных учебных действий на протяжении всего учебного процесса;
· постоянное и систематическое обучение детей способности выявлять характерные и существенные признаки предметов, а также обучение их умению сопоставлять и сравнивать эти признаки;
· установление правильной взаимосвязи между воспринимаемым предметом, его словесным описанием и практическим действием;
· стимулирование активной речевой деятельности, при этом обязательно следует осуществлять контроль за данным видом деятельности ребенка;
· возможность прохождения материала в более медленном темпе, при этом при необходимости следует многократно возвращаться к уже пройденным темам;
· максимально возможное задействование сохранных анализаторов ребенка;
· активное применение упражнений, которые позволяют развивать внимание, память и восприятие;
· необходимость разделения деятельности на отдельные составляющие, элементы или операции, которые могли быть помочь ребенку осмыслить их во внутреннем отношении друг к другу;
· проведение групповых и индивидуальных занятий, которые по своему содержанию будут дополнять коррекционно-развивающую работу.
Психолог, работающий с детьми с ограниченными возможностями здоровья, также проводит постоянное изучение ребенка. В содержание такого исследования входят следующие пункты:
1) Сбор данных о ребенке у его родителей и педагогов. Также психолог совместно с логопедом должны в течение первых чисел сентября изучить медицинские карты первоклассников в целях выявления групп риска. Далее осуществляется наблюдение за процессом адаптации детей, для чего применяются различные методы и анкеты:
· методика Гинзбурга «Изучение мотивов учения»;
· анкета Н.Г.Лускановой «Школьная мотивация и учебная активность»;
· анкета №1, которая нужна для изучения социально-психологической адаптации обучающегося с ОВЗ к школе;
· анкета №2, позволяющая оценить психологический климат в детском коллективе и эффективность учебно-воспитательного процесса.
Для более успешной дальнейшей работы психолога крайне важно получить факты жалоб, с которыми обращаются родители, дети и педагоги.
2) Изучение истории развития ребенка. Для этого психолог проводит беседы с родителями, предлагает им заполнить специальные анкеты, которые позволяют выявить различные обстоятельства, повлиявшие на развитие ребенка. Это могут быть, например, родовые травмы, внутриутробные поражения, заболевания, перенесенные в первые месяцы и годы жизни. Также важное значение имеет и наследственность (наличие родственников с психическими заболеваниями), семья и среда, в которой живет и развивается ребенок. Для психолога значение имеют и принципы воспитания, которых придерживаются в семье ребенка (например, отсутствие внимания или, наоборот, гиперопека). Дополнительно может проводиться изучение ребенка по его различным работам (рисунки, поделки и т.д.).
3) Проведение обследования ребенка по завершению адаптационного периода проводится в тех случаях, когда ребенок не справляется с программным материалом. Для этого психолог применяет следующие методики:
· просмотр письменных работ;
· «четвертый лишний»;
· моторные пробы;
· последовательные картинки;
· классификация;
· тест Тулуз-Пьерона;
· кратковременная зрительная и речевая память.
Также проводится беседа с целью определения у ребенка запаса представлений об окружающем мире и оценки уровня развития речи.
По завершению всех мероприятий составляется протокол первичного обследования ПМПК и заполняется дневник динамического наблюдения.
4) Анализ материалов обследования. Этот этап предполагает проведение психологом тщательного анализа всех собранных сведений, который также позволяет выявить резервные возможности ребенка. При необходимости могут проводиться дополнительные обследования.
5) Разработка рекомендаций по обучению и воспитанию ребенка.
6) Составление для каждого ученика индивидуальной карты психолого-медико-педагогического сопровождения.
По итогам выполненных мероприятий для каждого ребенка определяются ведущие направления. Для одних, это может стать ликвидация пробелов по какому-либо предмету, для других – формирование произвольной деятельности, а для третьих – организация занятий по развитию моторики и т.д.
Педагоги, которые постоянно работают с детьми с ограниченными возможностями здоровья, также на регулярной основе осуществляют их изучение. Основные цели – выявление индивидуальных образовательных особенностей, определение направлений, по которым лучше всего развиваться ребенку. В обязанности педагогов входит и фиксация динамики развития обучающихся, учет освоения образовательных программ. Совместно с педагогом-психологом учитель осуществляет заполнение карт сопровождения обучающихся.
Необходимо учитывать, что в качестве одного из ключевых элементов системы сопровождения выступают родители ребенка, которым в данном случае отводится роль носителя и транслятора микрокультурных ценностей (этических, религиозных и др.). При этом воздействие родителя носит больше регулирующий характер. Это связано с тем, что он в меньшей степени оказывает влияние на выбор ребенком конкретных целей и задач в его школьной жизнедеятельности. В этом случае главной задачей родителя становится закрытие тех путей, по которым не желательно развитие ребенка как с физической, так и правовой точки зрения, а также каких-либо семейных, национальных, религиозных или культурных традиций.
Данное обстоятельство диктует необходимость построения отдельной системы взаимодействия с родителями детей с ОВЗ, которая должна помогать родителям понять свои воспитательные успехи и неудачи, а в некоторых случаях и пересмотреть систему отношений с ребенком.
В итоге специалисты сопровождения выполняют широкий круг задач, в который входит отслеживание эффективности обучения детей с ограниченными возможностями здоровья, текущих и этапных результатов развития, динамики развития личностного роста. Они также отвечают за формирование навыков образовательной деятельности, различные показатели функционального состояния здоровья ребенка и освоение им общеобразовательных программ. Все результаты специалисты фиксируют в карте сопровождения ученика.
Как следствие, модель психолого-педагогического сопровождения детей с ОВЗ характеризуется следующими основными принципами:
· комплексность. Ее проявление заключается в том, что родители, психологи и педагоги оказывают всестороннюю помощь ребенку, которая охватывает все сферы его деятельности, помогает отслеживать образовательные успехи и наладить нормальные межличностные связи;
· системность. Ее реализация осуществляется в ходе оказания психолого-педагогической помощи не только ученикам, но и родителям, и педагогам;
· интегративность, то есть сочетание разнообразных методов, методик, подходов, психотерапевтических и дидактических приемов в работе с детьми с ОВЗ;
· приоритет особых потребностей ребенка. Предполагает выявление причин, по которым ребенок сталкивается с учебными затруднениями, осуществление учета его особых потребностей, которые затем используются в качестве обходных путей воздействий на ребенка;
· непрерывность. Суть заключается в том, что психолого-педагогическое сопровождение осуществляется в ходе всего периода обучения ребенка.



5. Особенности учебно-воспитательной работы с отдельными категориями детей с ОВЗ
Дети, имеющие проблемы со зрением
Данная категория детей нуждается в тифлопедагогической помощи. Учитель в работе с такими детьми должен учитывать особенности их психической деятельности, которые проявляются в сложностях осуществления практической деятельности и крайне медленном темпе зрительного/тактильного восприятия.
При этом одной из основных задач педагога становятся мероприятия по охране зрения детей и недопущению переутомления. По этой причине необходимо соблюдать установленное время непрерывной зрительной нагрузки, которая для каждого обучающегося определяется индивидуально врачом-окулистом.
Педагог для сохранения здоровья детей должен контролировать посадку учеников во время обучения. В первую очередь контролируются следующие моменты:
· правильность осанки;
· соблюдение оптимального расстояния от глаз до предметов, которое должно составлять 30-35 см;
· высота наклона над книгой или тетрадью, желательно, чтобы ребенок просто немного наклонял голову, когда пишет или читает.
Для повышения эффективности занятий рекомендуется применять различные технические средства обучения, в том числе мультимедийные проекторы, специальные телевизионные системы. При организации таких занятий детям разрешается подходить к экрану на наиболее удобное для них расстояние. Надо учитывать, что продолжительность одного показа не должна быть более 15 минут, а уровень освещенности в помещении должен составлять не менее 500 люксов.
Для детей с нарушениями зрения разработаны специальные учебники с крупным шрифтом, где также отлично прорисованы иллюстрации.
Дополнительно с обучающимися с ОВЗ проводит работу тифлопедагог, в задачи которого входит формирование у детей специальных навыков и умений, в частности, обучение шрифту Брайля, обучение шрифту Брайля, умению ориентироваться в пространстве.
Дети с нарушением слуха
При работе с такими детьми учителю необходимо учитывать уровень речевого развития ребенка и замедленность восприятия им информации. Также в его задачи входит сохранение слуха, поэтому ребенку обычно предлагаются задания на наглядно-действенном уровне.
Дети с нарушением слуха обычно имеют проблемы с запоминанием и слабо ориентируются в эмоциональном отношении к себе других людей.
Учитель, работая с ребенком с проблемами слуха, должен придерживаться следующих рекомендаций:
· ребенок размещается за первой партой, желательно максимально близко от учителя (1,5-2 метра);
· учитель во время объяснения материала должен стараться как можно ближе находиться к ребенку с особенностями. Оптимальный вариант, когда ребенок дополнительно видит артикуляцию звуков;
· на каждом уроке такому ученику необходимо индивидуально выделять 3-5 минут;
· индивидуальные задания для ребенка должны содержать как можно больше иллюстраций;
· предоставление возможности ребенку самостоятельно работать возле доски;
· применение специальных приемов поощрения для детей с ОВЗ;
· обеспечение постоянного контакта с родителями, психологом, сурдопедагогом, дефектологом;
· использование различных приемов для привлечения внимания (это может быть, например, световой сигнал, взмах руки и т.д.).
Дополнительно с ребенком проводит занятия учитель-сурдопедагог, который развивает речевой слух, зрительно-слуховое восприятие, тактильную и жестовую речь ученика.
Дети с умственной отсталостью
К данной категории относят детей не только с явно выраженным отставанием в развитии, но и имеющих нарушения динамики нервных процессов, проблемы в развитии эмоционально-волевой сферы. Такие дети обычно характеризуются интеллектуальной пассивностью, недоразвитием личности, быстрой потерей интереса к осуществляемой деятельности, низкой способностью делать обобщения и не способностью запоминать информацию с первого раза.
Для обеспечения заинтересованности таких детей в обучении им рекомендуется давать максимально легкие задания и ставить положительные оценки. Содержание их обучения определяется специальной программой вспомогательной школы, которая не предполагает обучение умственно отсталых детей иностранному языку, черчению, Всемирной истории, астрономии.
В то же время для них предусмотрено значительное количество коррекционных и поддерживающих занятий. При этом оптимальный сензитивный период для детей – это 1-3 классы.
Учитель, работающий с данной категорией детей в условиях массовой школы, для поддержания работоспособности ученика использует разнообразные приемы и наглядные материалы. Повышенное внимание уделяется речевому сопровождению выполняемых ребенком заданий, а на каждом уроке выделяется 3-5 минут для индивидуальной работы с учеником.
За проведение коррекционных мероприятий отвечает психолог и учитель-дефектолог.
Обучающиеся с ранним детским аутизмом (РДА)
К основным рекомендациям учителю, который работает с данной категорией детей, можно отнести следующие:
· использование гибкого подхода к проведению каждого занятия;
· проведение комплексных учебно-коррекционных мероприятий, что предполагает работу учителя, психолога и родителей по одной программе;
· применение в работе разнообразных форм взаимодействия, затрагивающих эмоциональную составляющую ребенка;
· необходимо подбирать такие задания, с которыми ребенок гарантированно справится, при этом обязательно надо хвалить ученика, что позволит повысить его уверенность в собственных силах;
· составление визуального расписания на весь день. Такое расписание может иметь вид карточек, на которых расписаны все действия ребенка. Это связано с тем, что аутичные дети понимают смысл какой-либо деятельности, только в тех случаях, когда она четко запрограммирована;
· использование игр, направленных на развитие зрительно-тактильного, тактильного, кинестетического восприятия;
· активное применение физических упражнений, которые помогают детям научиться контролировать свое тело и улучшить координацию движений. При этом учитель во время игры должен проговаривать свои действия;
· оказание физической помощи в организации действий. Это означает, что учитель в прямом смысле начинает «работать» руками ребенка, то есть вместе с ним держит карандаш или рисует его руками.
Также при работе с аутичным ребенком учителю необходимо учитывать следующие особенности психики и поведения:
· любовь к коллекционированию, поэтому дети отлично справляются с такими заданиями, как раскладка карандашей по цвету, вырезанных шаблонов по определенной форме и т.д.;
· нарушение пространственной ориентации. Для решения данной проблемы в помещении можно разместить несколько зеркал, которые должны находиться на уровне глаз ребенка;
· психическая пресыщаемость, то есть дети очень быстро физически истощаются и поэтому они нуждаются в более частом переключении с одного вида деятельности на другой.
Дети с синдромом дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ)
Для того чтобы дети с СДВГ лучше справлялись с возникающими трудностями в обучении, учителю необходимо придерживаться ряда рекомендаций:
1) Постараться изменить окружение, для этого необходимо:
· максимально изучить особенности детей с СДВГ;
· строить работу с ребенком по индивидуальной программе;
· постоянно контролировать местонахождение ребенка, поэтому оптимальное место его расположения в классе – первая парта перед учительским столом;
· проводить на уроках физкультминутки;
· разрешить ребенку вставать из-за парты во время урока и ходить в конце класса;
· давать таким детям дополнительные физические задания, например, вымыть доску, раздать тетради и т.д.
2) Создавать положительную мотивацию для достижения успеха, для этого целесообразно:
· ввести знаковую систему оценивания;
· обеспечить постоянное расписание уроков;
· чаще хвалить ребенка;
· включение на уроках элементов соревнования;
· создавать ситуации, в которых ребенок сможет проявить свои сильные стороны;
· давать задания, которые соответствуют способностям ребенка. При этом большие задания необходимо разбивать на отдельные части и контролировать выполнение каждой из них;
· поощрение позитивных поступков при игнорировании негативных;
· найти общий язык с ребенком, то есть надо научиться с ним договариваться;
· наполнить процесс обучения положительными эмоциями.
3) Проведение коррекции негативных форм поведения, для этого требуется:
· обучать ребенка навыкам общения и социальным нормам;
· уменьшать агрессию ребенка;
· регулировать взаимоотношения ребенка с одноклассниками.
4) Регулирование ожиданий. Это означает, что учитель должен постоянно объяснять родителям и окружающим, что положительные изменения не могут быстро наступить, и они напрямую зависят от последовательного и спокойного выполнения всех рекомендаций.
Следует также учитывать, что гиперактивность не является поведенческой проблемой или результатами плохого воспитания, а считается медицинским и нейропсихологическим диагнозом, который ставится только после специальной диагностики. Ребенок с гиперактивностью имеет нейрофизиологические проблемы, поэтому справиться с ними за счет волевых усилий и авторитарных указаний просто невозможно, а дисциплинарные меры воздействия только ухудшают ситуацию.
Добиться положительных результатов коррекции СДВГ можно только при оптимальном сочетании медикаментозных и немедикаментозных методов.
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1. Теоретические и методологические основы обучения в условиях инклюзивного образования
Чем раньше начинается организация и проведение коррекционной работы, тем успешнее осуществляется преодоление дефекта и его последствий. С учетом онтогенетических особенностей детей с ОВЗ выделяют ряд принципов коррекционной учебно-воспитательной работы:
— принцип единства диагностики и коррекции развития;
— принцип коррекционно-развивающей направленности обучения;
— принцип комплексного подхода к диагностике и реализации возможностей детей в процессе образования;
— принцип ранней интервенции, подразумевающий медико-психолого-педагогическое корригирование пораженных систем и функций организма;
— принцип опоры на сохранные и компенсаторные механизмы организма с целью повышения результативности проводимой системы психолого-педагогических мер;
— принцип индивидуального и дифференцированного подхода в рамках коррекционного образования;
— принцип непрерывности, преемственности дошкольного, школьного и профессионально-технического специального коррекционного образования.
Коррекционная учебно-воспитательная работа представляет собой систему педагогических мероприятий, направленных на преодоление или ослабление нарушений психофизического развития ребенка посредством применения специальных средств образования. Она является основой процесса социализации таких детей. Коррекционной задаче подчинены все формы и виды классной и внеклассной работы в процессе формирования у детей общеобразовательных и трудовых знаний, умений и навыков.
В специальном образовательном учреждении используют те же типы и структуры урока, как и в обычных школах, но с учетом особенностей обучающихся детей.
Выделяются следующие типы уроков:
1) уроки смешанные или комбинированные. При их проведении сочетаются, комбинируются различные цели и виды учебной работы;
2) уроки изучения нового учебного материала посвящаются главным образом работе над усвоением новых знаний;
3) уроки закрепления изученного материала направлены на организацию повторения и закрепления пройденного материала;
4) уроки повторения, систематизации и обобщения изученного материала проводятся в конце изучения темы, раздела;
5) уроки-семинары, уроки-конференции проводятся после изучения определенного раздела учебной программы для углубления знаний, обсуждения узловых вопросов;
6) уроки проверки и оценки знаний проводятся после изучения крупных тем, разделов учебной программы для проверки усвоения материала.

2. Требования, предъявляемые к режиму организации урока в классе инклюзивного образования
Ход урока зависит от того, насколько соприкасаются изучаемые темы у учеников с разными образовательными потребностями, как они усвоили предыдущую тему, какой этап обучения взят за основу (изложение нового материала, повторение пройденного, контроль знаний, умений и навыков). Если у всех учащихся класса тема общая, то изучение материала ведется фронтально, и дети получают знания того уровня, который определяется их программой. Закрепление и отработка полученных знаний, умений и навыков строятся на разном дидактическом материале, индивидуально подобранном для каждого ученика (карточки, упражнения из учебника, тексты на доске и т.д.).
Если изучается разный программный материал и совместная работа невозможна, то в таком случае урок выстраивается по следующей структуре: учитель сначала объясняет новый материал по типовым государственным программам, а учащиеся с ограниченными возможностями здоровья в это время выполняют самостоятельную работу, направленную на закрепление ранее изученного. Далее для закрепления вновь изученного материала учитель дает классу самостоятельную работу, а с группой учащихся, имеющих особенности в развитии, организует работу, предусматривающую анализ выполненного задания, оказание индивидуальной помощи, дополнительное объяснение и уточнение, объяснение нового материала. Такое чередование деятельности педагога продолжается в течение всего урока.
При необходимости учитель может дополнительно использовать карточки-инструкции, в которых отражен алгоритм действий школьника. Если учитель не в состоянии уделять много времени на уроке учащемуся с умственной недостаточностью, он может использовать для него карточку с алгоритмом заданий. Или, наоборот, если учитель вынужден отвлечься для объяснения сложной темы для детей с ограниченными возможностями, значит, сильные дети выполняют какие-то задания по карточкам.
При организации режима урока в инклюзивном классе учитель должен придерживаться следующих требований, которые относятся к работе с детьми с интеллектуальными нарушениями (олигофрения и ЗПР):
1. Урок должен иметь четкий алгоритм.
2. Каждое задание, которое предлагается «особенным» детям, должно отвечать определенному алгоритму действий. Устные задания выполняются по следующему алгоритму:
— учитель проговаривает само задание (т. е., что мы будем делать) − дети или один ребенок проговаривают задание после учителя; можно использовать карточки с опорными словами или с опорными предложениями;
— учитель проговаривает, как будем выполнять задание: что сначала, что потом, что в результате — дети или ребенок проговаривают за учителем. Необходимо использовать карточки с алгоритмом действий, иллюстрации, отражающие алгоритм выполнения заданий, схем, таблиц;
— пошаговое выполнение самого задания: снова возвращаемся к тому, с чего начинали выполнение задания — дети выполняют, проверяют вместе с учителем;
— итоговая проверка выполнения задания, учет ошибок (проговаривает учитель, потом дети).
Письменные задания:
— учитель проговаривает само задание (т. е., что мы будем елать) — дети или один ребенок проговаривают задание после учителя; можно использовать карточки с опорными словами или с опорными предложениями;
— детям раздаются карточки с заданием для самостоятельного выполнения (алгоритм действий прописывается в самой карточке или на доске; на стендах в классе имеются таблицы, схемы с алгоритмом выполнения таких заданий);
— проверка задания: учитель может индивидуально проверять задание, подходя к каждому ребенку; учитель просит каждого ребенка устно проговорить, что получилось в задании или один ребенок отвечает, все дети смотрят, правильно ли они в своих карточках выполнили это задание; при этом проговариваются все ошибки и способы их устранения.
3. Урок в инклюзивном классе, где есть дети с ограниченными возможностями здоровья, должен предполагать большое количество использования наглядности для упрощения восприятия материала.
4. Учет слабого внимания детей с ограниченными возможностями здоровья, их истощаемости и пресыщения однообразной деятельностью. Поэтому на уроке учитель должен менять разные виды деятельности:
а) начинать урок лучше с заданий, которые тренируют память, внимание;
б) сложные интеллектуальные задания использовать только в середине урока;
в) чередовать задания, связанные с обучением, и задания, имеющие только коррекционную направленность (зрительная гимнастика, использование заданий на развитие мелкой моторики, развитие восприятия и мышления);
г) использовать сюрпризные, игровые моменты, моменты соревнования, ролевые игры, мини-постановки и др.
Учащиеся с ограниченными возможностями здоровья усваивают темы по специальным (коррекционным) образовательным программам. В зависимости от сложности изучаемой темы, объяснение домашнего задания имеет индивидуальный или фронтальный характер. Его проверка проводится поочередно или совместно в зависимости от сложности задания для самостоятельной домашней работы, а выполнение оценивается с учетом индивидуальных возможностей каждого ученика.


[bookmark: _Toc55759456]Лекция 11. Здоровьесберегающие образовательные технологии

В последнее время становится понятной некоторая ограниченность традиционной классно-урочной системы организации учебного процесса, в связи с чем актуальна задача поиска наиболее эффективного применения современных образовательных технологий.
Технология – это, прежде всего, системный метод создания, применения и определения всего процесса преподавания и усвоения знаний с учетом технических и человеческих ресурсов и их взаимодействия, ставящий своей задачей оптимизацию форм образования.
Зачастую наравне с термином «педагогическая технология» используется термин «методика» в значении «совокупность конкретных действий педагога». Однако методика описывает организацию и систему работы учителя, а технология – систему работы ученика как деятельность по достижению поставленной образовательной цели и рассматривает систему работы педагога как деятельность, обеспечивающую условия для работы ученика.
В литературе можно встретить следующую, достаточно условную, классификацию образовательных технологий:
– Технологии управленческой деятельности.
– Технологии организации учебного процесса.
– Технологии организации познавательной деятельности учащихся.
– Технологии воспитательной работы.
– Частнопредметные технологии.
– Коррекционные технологии для детей с временными затруднениями в учебе и поведении.
– Коррекционные технологии для детей с проблемами в умственном и физическом развитии.
Среди перечисленных технологий отсутствуют здоровьесберегащие как вид.
Здоровьесбережение не может выражаться какой-то конкретной образовательной технологией. В то же время, понятие «здоровьесберегающие технологии» объединяет в себе все направления деятельности учреждения образования по формированию, сохранению и укреплению здоровья учащихся.
Не существует какой-то одной-единственной уникальной, самостоятельной технологии здоровья. Здоровьесбережение может выступать только как одна из задач некоего образовательного процесса: медико-гигиенического (осуществляемого при тесном контакте педагога, медицинского работника и ученика), физкультурно-оздоровительного (когда предпочтение отдается занятиям физкультурной направленности), экологического (направленного на создание гармоничных взаимоотношений с природой) и др.
Только благодаря комплексному подходу к обучению школьников могут быть решены задачи формирования и укрепления здоровья учащихся.
В настоящее время существуют различные классификации здоровьесберегающих технологий и моделей их реализации (Н. П. Абаскалова, Р. И. Айзман, Г. К. Зайцев, Э. М. Казин и др.).
Наиболее используемой в российских образовательных организациях является классификация, предложенная Н. К. Смирновым:
1. Медико-гигиенические технологии (МГТ). К ним относятся контроль и помощь в обеспечении надлежащих гигиенических условий в соответствии с регламентациями СанПиНов.
2. Физкультурно-оздоровительные технологии (ФОТ) направлены на физическое развитие занимающихся. Реализуются на занятиях физической культуры, в работе спортивных секций, при проведении физкультурно-оздоровительных мероприятий.
3. Экологические здоровьесберегающие технологии (ЭЗТ) направлены на создание природосообразных, экологически оптимальных условий жизни и деятельности, гармоничных взаимоотношений с природой. Например, обустройство территории, участие в природоохранных мероприятиях и др.
4. Технологии обеспечения безопасности жизнедеятельности (ТОБЖ). Их реализуют специалисты по охране труда, защите в чрезвычайных ситуациях, архитекторы, строители, представители коммунальной, инженерно-технической служб, гражданской обороны, пожарной инспекции и т.д.
5. Здоровьесберегающие образовательные технологии (ЗОТ).
Цель современной школы – подготовка детей к жизни. Каждый школьник должен получить за время учебы знания, которые будут востребованы в дальнейшем. Эта цель в сегодняшней школе может быть достигнута с помощью здоровьесберегающих образовательных технологий, рассматриваемых как совокупность приемов и методов организации учебно-воспитательного процесса без ущерба для здоровья школьников и педагогов. Педагог, владеющий современными педагогическими знаниями, должен в тесном взаимодействии с учащимися, их родителями, с медицинскими работниками, коллегами планировать свою работу с учетом приоритетов охранения и укрепления здоровья участников педагогического процесса.
Советская школа длительное время по праву считалась одной из лучших в мире. Это было подтверждено и специальным исследованием ЮНЕСКО в 1991 г. Однако уже в советской школе школьные программы повышенного уровня сложности привели к появлению ряда отрицательных явлений, связанных, прежде всего, с перегрузкой школьников. Результатом школьной перегрузки явилось то, что 2/3 выпускников выходят из стен школы, имея хронические заболевания и отклонения в физическом развитии.
За последние годы в стране и обществе произошли ощутимые перемены. Школа соответственно реагирует на эти изменения. Педагоги осознают свою ответственность за неблагополучное состояние здоровья учащихся и видят решение проблемы в овладении необходимыми здоровьесберегащими образовательными технологиями.
Здоровьесберегащие образовательные технологии – это многие из знакомых большинству учителей психолого-педагогических приемов и методов работы, технологий, подходов плюс постоянное стремление самого педагога к самосовершенствованию. Мы только тогда можем сказать, что учебно-образовательный процесс осуществляется по здоровьесберегащим образова тельным технологиям, когда при реализации, используемой педагогической системы решается задача сохранения здоровья учащихся и педагогов.
Цель здоровьесберегающих образовательных технологий – обеспечить учащемуся возможность сохранения здоровья за период обучения в школе, сформировать у него необходимые знания, умения и навыки по здоровому образу жизни, научить использовать полученные знания в повседневной жизни. Обязательный элемент всех здоровьесберегающих образовательных технологий – регулярная экспресс-диагностика состояния учащихся и отслеживание основных параметров развития организма в динамике (начало-конец учебного года), что позволяет сделать соответствующие выводы о состоянии здоровья учащихся и его изменении.
Для достижения целей здоровьесберегающих образовательных технологий обучения применяются следующие группы средств:
1) средства двигательной направленности;
2) оздоровительные силы природы;
3) гигиенические средства.
Комплексное использование этих средств позволяет решать задачи здоровьесбережения.
К средствам двигательной направленности относятся физические упражнения, физкультминутки и подвижные перемены, эмоциональные разрядки и «минутки покоя», гимнастика (оздоровительная, пальчиковая, корригирующая, дыхательная, для профилактики простудных заболеваний, для бодрости), лечебная физкультура, подвижные игры, специально организованная двигательная активность ребенка (занятия оздоровительной физкультурой, своевременное развитие основ двигательных навыков), массаж, самомассаж, психогимнастика, тренинги и др.
Использование оздоровительных сил природы оказывает существенное влияние на достижение целей здоровьесберегающих образовательных технологий обучения. Проведение занятий на свежем воздухе способствует активизации биологических процессов, повышает общую работоспособность организма, замедляет процесс утомления и т. д.
Учет влияния метеорологических условий (солнечное излучение, воздействие температуры воздуха и воды, изменения атмосферного давления, движение и ионизация воздуха и др.) на определенные биохимические изменения в организме человека, которые приводят к изменению состояния здоровья и работоспособности, может способствовать снятию негативного воздействия процесса обучения на школьников.
Как относительно самостоятельные средства оздоровления можно выделить: солнечные и воздушные ванны, водные процедуры, фитотерапию, ароматерапию, ингаляцию, витаминотерапию (витаминизацию пищевого рациона, йодирование питьевой воды, использование аминокислоты глицина дважды в год – в декабре и весной с целью укрепления памяти школьников). Возможно и привнесение в жизнь школы новых элементов: фитобаров, кабинетов физиотерапии, оздоровительных тренингов для педагогов и учащихся.
К гигиеническим средствам достижения целей здоровьесберегающих образовательных технологий обучения, содействующим укреплению здоровья и стимулирующим развитие адаптивных свойств организма, относятся: выполнение санитарно-гигиенических требований, регламентированных санитарными правилами и нормами; личная и общественная гигиена (чистота тела, чистота мест занятий, воздуха и т. д.); проветривание и влажная уборка помещений; соблюдение общего режима дня, режима двигательной активности, режима питания и сна; привитие детям элементарных навыков при мытье рук, использовании носового платка при чихании и кашле и т. д.; обучение детей приемам здорового образа жизни, простейшим навыкам оказания первой медицинской помощи (при порезах, ссадинах, ожогах, укусах); своевременная вакцинация учащихся с целью предупреждения инфекций; ограничение предельного уровня учебной нагрузки во избежание переутомления.
Несоблюдение гигиенических требований к проведению занятий снижает положительный эффект здоровьесберегающих образовательных технологий.
Одним из главных требований к использованию перечисленных выше средств является их системное и комплексное применение: в виде занятий с использованием профилактических методик и, возможно, применением функциональной музыки, аудиосопровождения уроков; через чередование занятий с высокой и низкой двигательной активностью; в виде реабилитационных мероприятий; через массовые оздоровительные мероприятия, спортивно-оздоровительные праздники, тематические праздники здоровья, выходы на природу, экскурсии; при работе с семьей с целью пропаганды здорового образа жизни в системе организационно-теоретических и практических занятий в родительских лекториях, в работе с педагогическим коллективом – как обучение педагогического коллектива в условиях инновационного образовательного учреждения.
Здоровьесберегающие образовательные технологии не являются изолированными технологиями, используемыми в образовательном процессе. Это качественная характеристика любой образовательной технологии, совокупность тех принципов, приемов, методов педагогической работы, которые дополняют традиционные технологии обучения, воспитания задачами здоровьесбережения. 
Здоровьесберегающие образовательные технологии делятся на подгруппы:
– организационно-педагогические технологии (ОПТ), определяющие структуру учебного процесса, способствующие предотвращению состояния переутомления, гиподинамии и др.;
– психолого-педагогические технологии (ППТ), связанные с непосредственной работой педагога, воздействием, которое он оказывает на детей. Сюда же входит и психолого-педагогическое сопровождение всех элементов образовательного процесса;
– учебно-воспитательные технологии (УВТ) включают в себя программы по обучению грамотной заботе о своем здоровье и формированию культуры здоровья, мотивации к ведению здорового образа жизни, предупреждению вредных привычек, предусматривающие также проведение организационно-воспитательной работы вне занятий и просвещение родителей.
Эти технологии следует признать наиболее значимыми из всех перечисленных по степени их влияния на здоровье детей. Главный их отличительный признак – не место, где они реализуются, а использование психолого-педагогических приемов, методов, технологий, подходов к решению возникающих проблем. Их реализация достигает цели в полной мере лишь при осознании всеми педагогами образовательного учреждения своей солидарной ответственности за сохранение здоровья детей и получении необходимой профессиональной подготовки для работы в этом направлении.
Отдельное место занимают еще две группы технологий, традиционно реализуемых вне образовательной организации, но в последнее время все чаще включаемых во внеурочную работу:
– социально адаптирующие и личностно развивающие технологии (САЛРТ). К данной группе относятся технологии, которые обеспечивают формирование и укрепление психологического здоровья, повышение ресурсов психологической адаптации личности. Это могут быть разнообразные социально-психологические тренинги, программы социальной и семейной педагогики с привлечением к участию в них детей, родителей и педагогов;
– лечебно-оздоровительные технологии (ЛОТ) составляют самостоятельные медико-педагогические области знаний: лечебную педагогику и лечебную физкультуру, направленные на восстановление физического здоровья детей.
В здоровьесберегающих образовательных технологиях обучения применяются следующие группы методов:
– специфические (характерные только для процесса педагогики оздоровления);
– общепедагогические (применяемые во всех случаях обучения и воспитания).
Ни одной из групп методов нельзя ограничиваться как более важной.
Только оптимальное сочетание специфических и общепедагогических методов может обеспечить успешную реализацию комплекса задач здоровьесберегающих образовательных технологий обучения.
В структуре метода выделяют приемы как составную часть, отдельный шаг в реализации метода.
Когда речь идет о технологиях здоровьесбережения, выделяют следующие приемы:
– защитно-профилактические (личная гигиена и гигиена обучения);
– компенсаторно-нейтрализующие (физкультминутки, оздоровительная, пальчиковая, корригирующая, дыхательная и др. гимнастика, лечебная физкультура; массаж; самомассаж; психогимнастика, тренинг, позволяющие частично нейтрализовать стрессовые ситуации);
– стимулирующие (элементы закаливания, физические нагрузки, приемы психотерапии, фитотерапии и др.);
– информационно-обучающие (письма, адресованные родителям, учащимся, педагогам).
В системе образования можно выделить три возможных уровня решения задач по проблеме реализации здоровьесберегающих технологий:
1. Уровень района, города, объединяющий несколько школ и других образовательных учреждений, предполагает принятие грамотных стратегических решений и, в соответствии с этим, финансирование направлений и программ работы. Программы здоровьесберегающих технологий строятся на основе глубокой диагностики состояния здоровья детей. За подготовку всех мероприятий ответственными являются руководитель отдела образования и его заместители.
2. Уровень школы (или иного образовательного учреждения). Работа начинается с постановки целей, определения места проблем здоровья среди задач школы. Активное внедрение в работу здоровьесберегающих технологий ведет к присвоению школе статуса «школа здоровья». Ответственными лицами являются директор школы, а также Совет школы, родительский комитет, педагогический коллектив, которых привлекают к данной работе.
Переход к «школе здоровья» связан с решением многих вопросов, среди которых:
- создание оптимальных гигиенических, экологических и других условий для образовательного процесса;
-	обеспечение организации образовательного процесса, предотвращающей формирование у учащихся дезадаптационных состояний: переутомления, гиподинамии, дистресса и т.п.;
-	обеспечение школьников в период их пребывания в школе питанием, способствующим нормальной работе пищеварительной системы и обмену веществ в соответствии с современными медико-гигиеническими требованиями;
-	включение в учебные планы школы всех классов занятий, позволяющих целенаправленно подготовить учащихся к деятельности по сохранению и укреплению своего здоровья, сформировать у них культуру здоровья, воспитать стремление к ведению здорового образа жизни:
-	обеспечение подготовки (повышение квалификации, переподготовка) всего педагогического коллектива по вопросам здоровья, подготовки всех учителей и специалистов к внедрению в работу школы здоровьесберегающих образовательных технологий;
-	обеспечение охраны здоровья педагогов и создание условий, позволяющих им грамотно укреплять свое здоровье;
-	проведение мониторинга состояния здоровья учащихся;
-	проведение тематической работы с родителями учащихся, направленной на формирование в их семьях здоровьесберегающих условий, здорового образа жизни, профилактику вредных привычек.
3. Уровень класса, обеспечиваемый работой на уроке. От способности педагога внедрить здоровьесберегающие технологии в образовательный процесс и знакомить с ними детей зависит результат работы.  Организовать обучение учителя таким технологиям - задача руководства; использовать их в своей работе, отслеживая результаты, - задача каждого учителя.
В работе отдельного учителя здоровьесберегающие технологии можно представить, как системно организованное на едином методическом фундаменте сочетание принципов педагогики сотрудничества, «эффективных» педагогических техник, элементов педагогического мастерства, направленных на достижение оптимальной психологической адаптированности школьника к образовательному процессу, заботу о сохранении его здоровья и воспитание у него культуры здоровья. Эта работа подразумевает выполнение учителем учебной программы, формирование интереса к учебному предмету, построение партнерских отношений. Все это предотвращает возникновение дискомфортных (дезадаптационных) состояний и повышает максимально использовать индивидуальные особенности учащихся для повышения результативности обучения. 
Перед учителем, готовым использовать в своей работе здоровьесберегающие образовательные технологии, на первом этапе стоят следующие задачи:
-	первоначально объективно оценить свои достоинства и недостатки, связанные с профессиональной деятельностью, составить план необходимой коррекции и приступить к его реализации;
-	повысить квалификацию по вопросам здоровьесберегающих технологий в образовании;
-	пересмотреть используемые педагогические приемы и техники в плане их влияния на здоровье обучающихся;
-	целенаправленно реализовывать здоровьесберегающие технологии в ходе проведения учебных занятий и внешкольной работы, контролируя получаемые результаты;
-	содействовать формированию здоровьесберегающей образовательной среды учреждения и взаимодействию членов педагогического коллектива, родителей, учащихся с целью сохранения и укрепления здоровья. 
Главная задача внедрения здоровьесберегающих технологий – это такая организация образовательного пространства на всех уровнях, при которой качественное обучение, развитие, воспитание учащихся не сопровождается нанесением ущерба их здоровью.
Здоровьесберегающие образовательные технологии – это многие из знакомых большинству педагогов психолого-педагогических приемов и методов работы, технологий, подходов к реализации возможных проблем плюс постоянное стремление самого педагога к самосовершенствованию. Только тогда можно сказать, что учебно-образовательный процесс осуществляется по здоровьесберегающим образовательным технологиям, когда при реализации используемой педагогической системы решается задача сохранения здоровья учащихся и педагогов.
Содержание образовательных программ, реализуемых в организациях должно включать работу, направленную на становление ценностей здорового образа жизни у детей, овладение его элементарными нормами и правилами (в питании, двигательном режиме, закаливании, при формировании полезных привычек и др.). Это относится и к адаптированным образовательным программам для обучения и воспитания детей с ограниченными возможностями здоровья (в том числе с инвалидностью), при разработке которых учитывают психофизические особенности, особые образовательные потребности детей.
Результат совокупного воздействия реализуемых в образовательной организации здоровьесберегающих технологий должен оцениваться с помощью комплекса методов медико-психолого-педагогической диагностики, мониторинга. Проведение мониторинга здоровьесберегающей деятельности образовательной организации позволит получить информацию о состоянии здоровья детей, определить уровень системности и последовательности реализации здоровьесберегающих технологий и выявить факторы как способствующие, так и препятствующие решению задач сохранения и укрепления здоровья субъектов образовательного процесса. Постоянное получение обратной связи позволит своевременно вносить в работу необходимые коррективы, что является важным моментом на пути превращения системы образования в здоровьесберегающую.
Выбор тех или иных методов и приемов зависит от многих условий: от профессионализма педагога, от его личной заинтересованности, от уровня города, района, школы, класса. Только при условии, что все отдельные средства, методы и приемы здоровьесбережения будут объединены в единое целое, можно рассчитывать на то, что будет сформировано здоровьеобразовательное пространство, реализующее идеи здоровьесберегающей педагогики.
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Все чаще встречаются рекомендации по использованию здоровьесберегающих (коррекционных) педагогических технологий в образовании детей с ОВЗ. Внедрение в систему дошкольной организации инклюзивного образования заставляет педагогов дошкольных образовательных учреждений (далее – ДОУ) искать педагогические технологии, обеспечивающие адекватные приемы дошкольного образования с коррекционной направленностью в отношении детей с ОВЗ, поступивших в группу ДОУ на условиях инклюзивного дошкольного образования.
В Федеральном государственном стандарте дошкольного образования (ФГОС ДО) отражаются государственные гарантии получения бесплатного доступного качественного образования всеми детьми. Государственные гарантии распространяются, в том числе, и на детей, испытывающих особые образовательные потребности. В категорию особых детей могут входить дети с ограничением возможности здоровья (ОВЗ) и дети-инвалиды.
В некоторые задачи реализации государственных гарантий получения бесплатного доступного качественного образования всеми детьми, рекомендуемые к выполнению в ДОО входит:
- расширение возможностей развития личностного потенциала и способностей каждого ребенка дошкольного возраста;
- обеспечение условий здорового образа жизни и безопасности каждого ребенка;
- приобщение всех детей (через индивидуальные и возрастные особенности их видов деятельности) к социокультурным нормам, традициям семьи, общества и государства. 
Перечисленные задачи относятся непосредственно к образованию детей, у которых есть особые образовательные потребности. При реализации этих задач в ДОУ в образовательном процессе с особым ребенком будут учитываться индивидуальные особенности каждого ребенка, его потенциальные возможности и в итоге будет формироваться более успешная коммуникация с окружающими и, таким образом, будет обеспечиваться социализация детей с ОВЗ.
ФГОС ДО при реализации программ, в том числе и адаптированных, призывает к выполнению определенных требований. Одними из основных, на наш взгляд, являются требования к психолого-педагогическим условиям реализации основной образовательной программы дошкольного образования.
К здоровьесберегающим признакам образовательной технологии можно отнести:
• индивидуализацию психологических и педагогических воздействий;
• согласованность, сочетаемость, насыщенность использования различных сенсорных каналов восприятия (зрение, слух, осязание, обоняние, двигательная сфера и другие);
• учет особенностей психического, эмоционального, двигательного и речевого развития дошкольника;
• учет особенностей вида и темпа деятельности;
• использование интерактивных форм образования дошкольников;
• творческий характер образовательного процесса;
• учет возрастных особенностей дошкольника;
• построение образовательного процесса с учетом физиологических особенностей дошкольника.
Понятие «здоровьесберегающие педагогические технологии» объединяет в себе все направления деятельности ДОУ по формированию, сохранению и укреплению здоровья учащихся. А если рассматривать категорию детей с ОВЗ, то, естественно, добавляется еще направление по коррекции нарушений в психическом, физическом, эмоциональном и речевом развитии.
Категория дошкольников с ОВЗ может быть различной. В нее могут входить дети с нарушениями развития: слуха, зрения, речи, опорно-двигательного аппарата, интеллекта, с выраженными расстройствами эмоционально-волевой сферы, включая РАС; с задержкой психоречевого развития (ЗПР), а также дети с комплексными нарушениями развития. Поэтому педагогу ДОУ необходимо найти оптимальное комплексное использование здоровьесберегающих (коррекционных) педагогических мероприятий, которые позволят повышать эмоциональный настрой и работоспособность всех детей группы. Это будет способствовать сохранению и укреплению здоровья обычных детей и детей с ОВЗ. Но наиболее значимым достижением должны быть успехи в освоении адаптированных программ детьми с ОВЗ, коррекция недостатков в их развитии, нивелирование их отставания от здоровых сверстников.
Сохранение и укрепление здоровья, как во время непосредственной образовательной деятельности, так и в свободное время особенно важны для детей с ОВЗ. Эти дети, как правило, отличаются от своих сверстников по показателям физического и нервно-психического развития. Им свойственны эмоциональная возбудимость, двигательное беспокойство, неустойчивость и истощаемость нервных процессов, легкая возбудимость, заторможенность, отсутствие длительных волевых усилий и т. д. Поэтому учителю, логопеду, воспитателю коррекционной группы, музыкальному руководителю, психологу и другим педагогам, работающим с такими детьми, приходится исправлять не только дефект, но и нормализовать психическое и физическое состояние ребёнка. Решению этой задачи помогает использование здоровьесберегающих технологий. Неслучайно коррекционную педагогику называют ещё и лечебной.
Под здоровьесберегающими (коррекционными) педагогическими технологиями подразумевается система мер по охране, укреплению здоровья детей и коррекции недостатков развития детей с ОВЗ. Здоровьесберегающая деятельность в ДОУ может включать в себя разные направления:
• медико-профилактические технологии;
• физкультурно-оздоровительные технологии;
• технологии обеспечения социально-психологического благополучия ребенка;
• здоровьесберегающие образовательные технологии.
Здоровьесберегающие образовательные технологии наиболее значимы среди всех известных технологий по степени влияния на здоровье детей. Главный их признак − использование психолого-педагогических приемов, методов, подходов к решению возникающих проблем.
При выборе здоровьесберегающих технологий для ребенка с ОВЗ необходимо учитывать программу, реальные условия, а также структуру дефекта у каждого конкретного ребенка. Обучение ребёнка с ОВЗ с использованием здоровьесберегающих технологий имеет немаловажное значение для развития и их реабилитации в обществе.
При использовании здоровьесберегающих технологий следует придерживаться следующих принципов: формирование образовательной среды. Доброжелательная обстановка, индивидуальный подход, настрой на выполнение, одобрение и похвала независимо от результата; развитие двигательной активности. Объединение способов оздоровления и воспитания позволяет сохранить и, по возможности, укрепить здоровье в специальных учреждениях; возможность восстановления сил. Во избежание перенагрузки, переутомления необходима частая смена видов деятельности, периоды напряженной работы чередовать с расслаблением.
Здоровьесберегающая технология рассматривается, с одной стороны, как фактор эффективного образования, а с другой − как метод формирования, укрепления и сохранения здоровья детей с ОВЗ. Этот вид технологии предполагает проведение во время занятий физминуток, динамических пауз, таких видов гимнастик как: дыхательная, зрительная, пальчиковая, релаксации. Коррекционные занятия должны быть составлены с учетом частой сменой видов деятельности детей. Каждое занятие должно содержать несколько видов деятельности: дидактические игры или элемент дидактической игры, задания на развитие внимания, выполнение движений по подражанию, практические действия. В силу своего заболевания такие дети не всегда самостоятельно включаются в процесс выполнения каких-либо упражнений и заданий, их необходимо увлечь, привлечь тем, что им в данный момент интересно. Поэтому игры и упражнения необходимо подбирать индивидуально адаптированные, конкретному ребенку или группе детей.
Приводим перечень основных здоровьесберегающих (коррекционных) образовательных технологий:
1. Артикуляционная и мимическая гимнастика;
2. Дыхательная гимнастика;
3. Развитие моторики − общей, тонкой и артикуляционной;
4. Зрительная гимнастика;
5. Психогимнастика;
6. Психокоррекционные игры;
7. Пальцевая гимнастика; Пальчиковый театр; Пальцевая гимнастика с мячом;
8. Игры на пространственную активность;
9. Самомассаж, массаж карандашами, массаж рефлексогенных зон: Плантарный массаж (стоп); Аурикулярный массаж (уха), Массаж волосистой части головы (профессор Ауглин);
10. Кинезитерапия;
11. Тактильные и сенсорные дорожки, физиороллы, массажные мячи, батуты, дорожки для ходьбы, дорожки здоровья;
12. Миофункциональная стимуляция для профилактики речевых и ортодонтических нарушений у детей (миофункциональные тренажеры) при формировании неправильного прикуса у детей;
13. Мышечная релаксация; Бассейны (водный и сухой);
14. Хаготерапия; Холдингтерапия;
15. Имагопрофилактика и имагокоррекция;
16. Ароматерапия; Фитотерапия; Литотерапия; Песочная терапия;
17. Библиотерапия; Вокалотерапия; Арттерапия; Хромотерапия;
18. Сенсорная стимуляция по методу Глена Домана;
19. Логоритмика; Физкультминутки; Танцетворчество;
20. Музыкальная терапия, Пантомимика;
21. Игротерапия; Сказкотерапия;
22. Игры с водой; Монтессоритерапия;
23. Ниткография; Конструирование; Леготерапия; Пазлотерапия;
24. Рисование: пластилином, природным материалом;
25. Лепка из глины и пластилина, тестопластика;
26. Оригами; Бумаготворчество; Макраме;
27. Анималотерапия, канистерапия, иппотерапия;
28. Эрготерапия; Трудотерапия; Самообслуживание;
29. Каллиграфиотерапия;
30. Мульттерапия;
31. Речедвигательная гимнастика и другие педагогические здоровьесберегающие технологии.
Раскроем коррекционную направленность некоторых технологий из вышеприведенного списка.
Психокоррекционные игры представляют собой совокупность педагогических воздействий, направленных на исправление, компенсацию недостатков, отклонений в психическом и физическом развитии ребенка.
Психогимнастика − это курс специальных занятий (этюдов, упражнений и игр), направленных на развитие и коррекцию различных сторон психики ребенка: познавательную и эмоционально-личностную. Задачами психогимнастики является приобретение детьми навыков ауторелаксации; обучение технике выразительных движений; тренировка в устойчивости психомоторных функций; воспитание положительных эмоции и чувства; коррекция поведения при помощи ролевых игр; избавление от эмоционального напряжения; овладение навыками управления эмоциями.
Такие простые и интересные игры по подражанию, как дыхательная, артикуляционная и мимическая гимнастика, способствуют созданию сенсомоторного базиса для развития произносительной стороны речи.
Использование шумовых цилиндров из системы М. Монтессори будет способствовать развитию и коррекции слухового восприятия, а в дальнейшем и развитию фонематического слуха, необходимого условия правильного развития речи и подготовки к обучению грамоте.
Роль самомассажа, выполняемого самим ребенком, очень значима. Самомассаж положительно влияет на развитие высших психических функций ребенка: внимание, память, зрительно-моторную координацию, развитие речи, нормализацию мышечного тонуса мышц и подготовку руки к обучению письму.
А игровые приемы массажа кистей рук с использованием карандашей различных по форме, толщине и характеру поверхности, значительно улучшают тонкую моторику рук, улучшают графомоторные функции пальцев рук. Так как моторика пальцев и кистей рук находится в корреляционной зависимости с моторикой органов артикуляции, то можно предполагать, что этот вид игрового массажа карандашами будет способствовать улучшению моторики органов артикуляции, что отразится на улучшении качества произносительной стороны речи.
В последнее время активно рекомендуют самомассаж кистей и пальцев рук с помощью колючих мячиков разного цвета и массажных пальчиковых колечек «Суджок-терапия». Уместно здесь вспомнить знаменитое изречение Сухомлинского: «Ум ребенка находится на кончиках его пальцев».
Физминутки, которые могут быть заполнены гимнастикой для глаз, пальцев или музыкальными паузами, являются эффективным активным отдыхом для детей. Применение кратковременных минуток отдыха способствует снижению утомления и повышению умственной работоспособности детей, что позволяет сохранять здоровье детей и в то же время повысить работоспособность детей с ОВЗ.
Музыкально-ритмические занятия с детьми способствуют повышению активности, развивают чувство ритма, создают позитивную атмосферу, необходимую для релаксации. Наилучшие результаты дают этюды на танцетворчество.
Такой вид детского творчества, как ниткография, способствует выработке тонкой моторики пальцев рук, усидчивости, формированию пространственных представлений, развитию воображения, уточнению понятий цвет, величина, форма.
Пальчиковый театр − дидактическая игра, которая стимулирует развитие мелкой моторики, знакомит с понятиями форма, цвет, размер. Игра развивает пространственное восприятие справа, слева, рядом, друг за другом; развивает воображение, память, мышление и внимание; способствует развитию словарного запаса и активизирует речь; в значительной степени формирует творческие способности и артистические умения; а также способствует преодолению коммуникативных нарушений. При некоторых состояниях детей с проявлениями ОВЗ необходимы тренинги на релаксацию.
Самым распространенным видом коррекционной работы является пальцевая гимнастика. Движение пальцев и кистей рук имеют особое развивающее воздействие. Игры с участием рук и пальцев приводят в гармоничное отношение тело и мозг, поддерживают мозговые системы в оптимальном соотношении. Восточные медики установили, что массаж большого пальца повышает функциональную активность головного мозга. Так что пальцевая гимнастика не только положительно воздействует на речевые функции, но и на здоровье ребенка. При проведении пальцевой гимнастики используют основной принцип от простого упражнения к более сложному. Отдельные приемы пальцевой гимнастики варьируются в зависимости от индивидуальных возможностей и особенностей детей.
Релаксация − мышечное расслабление, сопровождается снятием психического напряжения. Достигается в результате применения специальных психофизиологических техник. Релаксация может быть, как непроизвольной, так и произвольной, достигнутой в результате применения специальных психофизиологических техник.
Музыкотерапия − это воздействие посредством музыки. Содержание музыки, оттенки, темп и другие средства музыкальной речи могут быть использованы для упорядочения темпа движений, что нужно детям, страдающим темповыми расстройствами речи, либо детям с проявлениями повышенной двигательной расторможенности.
Хромотерапия − влияние цвета. Разработанная специалистами определенная частота подачи цветов и их последовательность воздействуют на физиологическое психоэмоциональное состояние, устраняют напряжение. Известно, что красный цвет оказывает стимулирующее действие: улучшает кровообращение, повышает мышечной тонус, оказывает благотворное действие на центральную нервную систему. Зеленый цвет оказывает тонизирующее действие: расслабляет, успокаивающе влияет на нервную систему. Желтый цвет оказывает общеукрепляющее воздействие. Стимулирует движение, физическую и умственную деятельность, помогает пассивным и вялым детям. Голубой цвет оказывает релаксирующее и успокаивающее воздействие, восстанавливает общее равновесие, гармонизирует эмоциональное состояние. Способствуют развитию деятельности коры головного мозга ребенка с ОВЗ задания по развитию стереогноза.
Стереогноз − это высшая корковая функция мозга, заключающаяся в умении на ощупь, без зрительного контроля определять различные фигуры по величине, форме, по фактуре их изготовления. Для развития стереогноза используют игры по принципу «Чудесный мешок». Собирают четыре варианта для различения. Первый вариант − 3-5 фигур одинаковых по размеру, но разных по форме. Второй вариант − 3-5 фигур одинаковых по форме, но разных по размеру. Третий вариант − 3-5 фигур одинаковых по форме, размеру, но разные по фактуре − материалу их изготовления. Кроме развития стереогноза, стимулируется развитие сенсорных эталонов, кинестетических ощущений и дифференцировок. В дальнейшем может служить для профилактики и коррекции нарушений письма и чтения (дислексии и дисграфии).
Большую популярность набирает методика М. Монтессори. Материалы М. Монтессори характеризуются строго определенными цветами и формами. Все развивающие пособия из этой серии способствуют развитию у ребенка координации движений, мелкой и общей моторики, тренируют равновесие, развивают эстетический вкус, способствуют развитию социализации детей.
Крайне актуальна зрительная гимнастика, которая используется для улучшения циркуляции крови и внутриглазной жидкости глаз, для укрепления мышц глаз, например, при косоглазии, для улучшения аккомодации − способности глаза человека к хорошему качеству зрения на разных расстояниях.
Игры с песком способствуют развитию тактильной чувствительности; мелкой моторики рук; координации движений; зрительно-моторной координации; мышления, внимания, речи, памяти; концентрации внимания; стабилизируют эмоциональное состояние ребенка. Песочная терапия оказывает благотворное влияние на снижение психофизического напряжения, регуляцию мышечного напряжения, расслабление, развитие тактильной чувствительности, воображения, закрепление знаний о сенсорных эталонах, развитие сенсорных способностей, предметно-практических манипуляций, тонкой моторики, познавательной и речевой активности.
При обучении детей с ОВЗ необходимо искать инновационные подходы, в связи с этим можно применять и Су-джок-терапию. Эта система воздействия стимулирует биологически активные точки (БАТ) и зоны (БАЗ) на теле ребенка, соответствующие всем органам и системам, расположенные на кистях рук и стопах. Воздействие на точки стоп осуществляется во время хождения по ребристым дорожкам, коврикам с пуговицами и т.д. На коррекционных занятиях происходит стимулирование БАТ, расположенных на пальцах рук и стопах ребенка, при помощи различных приспособлений (шарики, массажные мячики, грецкие орехи, колючие валики).
Анималотерапия − это метод оказания психологической и коррекционно-педагогической помощи через взаимодействие с животными. Доказано, что анималотерапия, а к ней относится иппотерапия, дельфинотерапия, канистерапия, способствует коррекции и психическому развитию ребенка, устранению речевых нарушений, совершенствованию способностей детей с речевыми недостатками. Кроме того, наблюдения и занятия с животными помогают ребенку расслабиться, снимают психическую напряженность, активизируют внимание, дают ребенку ощущение свободы и радости, способствуют игровой инициативе, укреплению эмоциональных контактов, взаимопониманию, доверию, доброте.
В последние годы набирает популярность в коррекционной работе биоэнергопластика − это вид нейростимуляции. Биоэнергопластика предполагает совместное, синхронное движение рук и органов артикуляции. Одним из эффективных средств в коррекционной работе признана логоритмика.
Логоритмика стимулирует речевую активность. Используют приемы «договори слово, звукоподражания», чтение стихов с движением. Сочетание речи с движением развивает речевое внимание, умение вслушиваться, понимать инструкцию, действовать в соответствии с ней. Слово в этом случае становится сигналом и руководством к действию.
Ароматерапия признана средством нейростимуляции. Детям с 1 до 2 месяцев рекомендуют запах масла ромашки, розы и лаванды. Для ароматизации комнаты рекомендуют масло эвкалипта. Детям с 2-х месяцев до 2-х лет еще можно предлагать запах масла бергамота, апельсина, иланг-иланга и сандала. Для ароматизации комнаты рекомендуют запахи герани, лимона и чайного дерева. Детям от 2 до 5 лет добавляют запахи масла эвкалипта, пихты, сосны и розмарина. Психологи утверждают, что маленькие дети очень тонко чувствуют запахи эфирных масел и активно на них реагируют.
Тактильные и сенсорные дорожки, физиоромы, массажные мячи, батут, дорожки для ходьбы и бега предназначены для занятий лечебной гимнастикой и игровых упражнений. Это оборудование служит для укрепления мышц спины, рук, живота и ног, формирования правильной осанки, игр и отдыха, для массажа рефлексогенных зон, улучшает функционирование периферической и центральной нервной системы (ЦНС), развивает мелкую и крупную моторику. Рекомендуется для профилактики и лечения плоскостопия, стимуляции развития двигательной сферы и для мышечной релаксации.
Таким образом, каждая из рассмотренных технологий имеет оздоровительную направленность, а используемая педагогами ДОУ в комплексе здоровьесберегающая деятельность в итоге должна сформировать у ребенка с ОВЗ стойкую мотивацию на здоровый образ жизни, полноценное и неосложненное развитие.


[bookmark: _Toc55759458]Лекция 13. Здоровьесберегающие технологии в общем и инклюзивном образовании

1. Технология здоровьесберегающего урока как организационно‑педагогическая технология
Здоровьесберегающие технологии выступают ключевым системообразующим ресурсом совершенствования культуры здоровья личности, они направлены на формирование, сохранение, укрепление здоровья школьников, способствуют профессиональному долголетию и профессиональной трудоспособности членов педагогического коллектива.
Одним из первых в научно‑педагогический оборот ввел категорию «здоровьесберегающие педагогические технологии» Н. К. Смирнов, рассматривая их:
– как технологическую основу здоровьесберегающей педагогики;
– как совокупность форм и методов организации обучения детей без потери их здоровья,
– как качественную характеристику всех педагогических технологий по критерию их воздействия на здоровье обучающихся и учителя.
Здоровьесберегающие технологии как педагогические технологии обучения (по В.Р. Кучме и М.И. Степановой): применяются с учетом:
– возрастных особенностей познавательной деятельности школьников;
– оптимального уровня сложности вариативности методов и форм обучения;
– оптимального сочетания двигательных и статических нагрузок;
– обучения в малых группах;
– использования наглядности и сочетания различных форм предоставления информации;
– создания эмоционально благоприятной атмосферы;
– формирования положительной мотивации к обучению;
– культивирования у школьников знаний по вопросам здоровья.
Одними из педагогических технологий, соответствующих признаку здоровьесберегающих, являются:
– технология уровневой дифференциации обучения на основе обязательных результатов разработана В. В. Фирсовым (реализуется с учетом: системы малых групп среди типов управления познавательной деятельностью; целевой ориентации на обучение каждого обучающегося на уровне его индивидуальных возможностей и способностей);
– технология индивидуального стиля учебной деятельности (ИСУД) разработана Н. Л. Галеевой (выступает в качестве дидактического и управленческого ресурса, обеспечивая здоровьесберегающие условия учения (для снятия тревожности, создания условий успеха и развития обучающихся в комфортной обучающей среде) и взаимодействия (для выстраивания договорных отношений учителя и ученика при оценке и самооценке учебного успеха как роста внутренних ресурсов));
– технология «бриколаж» (заимствована из культурологии, термин «бриколаж» ввел основатель структурализма Клод Леви‑Стросс; рассматривается Открытым университетом Великобритании как принцип образования в будущем; подразумевает использование элементов игры, различных предметов, устройств и подручных средств для образовательных целей).
К организационно‑педагогическим здоровьесберегающим технологиям относится технология здоровьесберегающего урока. Данная технология реализуется через грамотную организацию урока, что способствует предупреждению утомления обучающихся, поддержанию их умственной работоспособности и активизации учения школьников.
Дать оценку оптимальной организации образовательного процесса, физической активности обучающихся, соблюдению гигиенических требований возможно при использовании метода хронометража урока.
Реализация принципов педагогики здоровья на уроке обеспечивается:
1. требованиями ФГОС начального общего, основного общего и среднего общего образования;
2. СанПиН 2.4.2.2821‑10 «Санитарно‑эпидемиологические требования к условиям и организации обучения в общеобразовательных учреждениях»;
3. наличием в триединой цели урока здоровьеформирующей и здоровьесберегающей задачи;
4. созданием благоприятного социально‑психологического климата в классе;
5. взаимодействием учителя с педагогом‑психологом и социальным педагогом в контексте сопровождения личности в учебно‑воспитательном процессе;
6. сменой видов деятельности, что является профилактикой утомления и создает ситуацию успеха для обучающихся, реализующих себя во время урока в разных видах учебной деятельности;
7. использованием физкультминуток на уроке для снятия психоэмоционального напряжения, профилактики общего, умственного и зрительного утомления, снятия статической нагрузки;
8. формированием учебных групп в классе с опорой на микроклимат, что способствует благоприятному социально‑психологическому климату в учебном коллективе;
9. дифференцированным характером домашних заданий, что позволяет реализовать индивидуальный подход к обучающимся и создает условия для самореализации школьников.
Здоровьесберегающий урок (по В. Е. Цибульниковой) соответствует следующим показателям и критериям (см. табл. 8).
Таблица 8
Показатели и критерии здоровьесберегающего урока
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В соответствии с Приложением 1 «Рекомендации по воспитанию и формированию правильной рабочей позы у обучающихся» к СанПин 2.4.2.2821‑10[footnoteRef:1] учителю необходимо объяснить обучающимся, как надо держать голову, плечи, руки во время работы за партой. Учитель должен обратить внимание на то, что нельзя опираться грудью о край парты, а расстояние от глаз до книги или тетради должно равняться длине предплечья от локтя до конца пальцев. Таким образом, одной из задач учителя, работающего в начальной школе, является приучение ребенка к правильной, наименее утомительной рабочей позе во время урока, а именно: [1:  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 29 декабря 2010 г. № 189 г. Москва «Об утверждении СанПиН 2.4.2.2821‑10 «Санитарно‑эпидемиологические требования к условиям и организации обучения в общеобразовательных учреждениях».
] 

– сидеть глубоко на стуле;
– ровно держать корпус и голову;
– ноги согнуть в тазобедренном и коленном суставах;
– ступнями опираться на пол;
– предплечьями свободно лежать на парте.
В соответствии с Приложением 3 к СанПин 2.4.2.2821‑10 предметы, которые требуют больших затрат времени на домашнее задание, не должны группироваться в один день. В СанПин 2.4.2.2821‑10 прописаны и гигиенические требования к максимальным величинам недельной образовательной нагрузки (см. табл. 9).
Таблица 9
Гигиенические требования к максимальным величинам недельной образовательной нагрузки в общеобразовательной организации
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При организации здоровьесберегающего урока необходимо учитывать:
– гигиенические условия в кабинете (свежесть воздуха и кондиционированность помещения, температуру, уровень освещения и др.);
– количество видов учебной деятельности, продолжительность и частоту их чередования;
– наличие индивидуального, личностно‑ориентированного подходов к каждому обучающемуся и принципа дифференциации;
– наличие ситуаций выбора и успеха;
– наличие организации учебного сотрудничества;
– наличие физкультминуток и эмоциональных разрядок на уроке;
– наличие мотивации здорового поведения обучающихся;
– наличие благоприятного социально‑психологического климата на уроке;
– использование приемов рефлексии.
В СанПиН 2.4.2.2821‑10[footnoteRef:2] дана рекомендуемая продолжительность сквозного проветривания учебных помещений. [2:  Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 29 декабря 2010 г. № 189 г. Москва «Об утверждении СанПиН 2.4.2.2821‑10 «Санитарно‑эпидемиологические требования к условиям и организации обучения в общеобразовательных учреждениях»»
] 

Таблица 10
Рекомендуемая продолжительность сквозного проветривания в учебных помещениях общеобразовательной организации
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В Приложениях к СанПиН 2.4.2.2821‑10:
– даны рекомендации проводить физкультминутки и гимнастику для глаз с целью профилактики утомления, нарушения осанки и зрения обучающихся на уроках, предложены комплексы упражнений;
– подчеркивается необходимость чередования различных видов учебной деятельности во время урока (за исключением контрольных работ);
– установлена продолжительность использования технических средств обучения на уроках.
Реализация принципов педагогики здоровья в образовательном процессе школы обеспечивается:
1. наличием здоровьеформирующего и здоровьесберегающего компонентов в каждом учебном предмете;
2. интегративным характером уроков, что способствует целостному восприятию учебной информации, лучшему усвоению знаний, снимает перенапряжение и соответствует грамотной интенсификации образовательного процесса и междисциплинарному подходу.
Реализация принципов педагогики здоровья в воспитательном процессе школы обеспечивается:
– проектированием классных воспитательных систем, включающих здоровьесозидательный компонент;
– разработкой и реализацией воспитательных мероприятий, направленных на активизацию здоровьесозидающей деятельности обучающихся, учителей и родителей;
– взаимодействием семьи, школы и учреждений дополнительного образования детей в вопросах повышения культуры здоровья субъектов образовательных отношений.
Обязательным элементом организации здоровьесберегающего урока являются физкультминутки. Небольшая двигательная нагрузка, включение двигательных пауз на уроке предупреждает развитие переутомления школьников. Динамические паузы благотворно влияют на восстановление умственной работоспособности обучающихся, препятствуют нарастанию утомления, снимают статические нагрузки.
В Приложении 3 к СанПиНу 2.4.2.2821‑10 рекомендован комплекс упражнений гимнастики глаз, а в Приложении 4 «Рекомендуемый комплекс упражнений физкультурных минуток» к СанПиНу 2.4.2.2821‑10 предложены упражнения:
– для улучшения мозгового кровообращения;
– для снятия утомления с плечевого пояса и рук;
– для снятия утомления с туловища;
– для снятия утомления с мелких мышц кисти;
– для мобилизации внимания.

2. Социально‑адаптирующие и арт‑терапевтические здоровьесберегающие технологии

Социально-адаптирующие здоровьесберегающие технологии
К социально‑адаптирующим здоровьесберегающим технологиям относятся, прежде всего, технология создания благоприятного социально‑психологического климата в общеобразовательной организации, а также арт‑терапевтические технологии. Ключевой задачей этих технологий являются обеспечение эмоциональной комфортности, позитивного психологического самочувствия и социальная адаптация взрослеющего человека.
Социально‑психологический климат как в ученическом, так и в школьном коллективе представляет собой комплексное социально‑психологическое состояние коллектива, отражающее характер взаимоотношений, складывающихся в нем, а также специфику субъективного восприятия различных факторов учебной и профессиональной деятельности, степень удовлетворенности ими и побуждения к эффективному выполнению поставленных задач. Социально‑психологический климат как система включает в себя три подсистемы:
– социальный климат в коллективе;
– моральный климат в коллективе;
– психологический климат в коллективе.
Психологический климат (по Б. Ф. Ломову) – это интеллектуальное, эмоциональное, волевое единство коллектива и система межличностных отношений, психологических механизмов взаимодействия между людьми, взаимных требований, а также общее настроение и стиль совместной деятельности.
Согласно исследованиям Р. X. Шакурова, психологический климат необходимо рассматривать дуально: с психологической стороны, которая раскрывается в эмоциональных, волевых, интеллектуальных состояниях и свойствах группы; с социально‑психологической стороны, которая проявляется в интегративных особенностях психологии группы, значимых для сохранения ее целостности и для ее функционирования как самостоятельного объединения людей.
Признаки благоприятного социально‑психологического климата (по С. Ю. Головину):
– доверие и высокая требовательность членов группы друг к другу;
– удовлетворенность принадлежностью к коллективу;
– высокая степень эмоциональной включенности и взаимопомощи;
– принятие на себя ответственности за состояние дел в группе;
– свободное выражение мнения при обсуждении коллективных вопросов;
– отсутствие давления руководителя на подчиненных;
– признание права членов коллектива принимать значимые для группы решения;
– информированность членов коллектива о состоянии дел.
К основным показателям благоприятного социально‑психологического климата в ученическом коллективе относятся:
– удовлетворенность обучающихся характером и содержанием учебной деятельности;
– удовлетворенность школьников взаимоотношениями с членами ученического коллектива, школьного коллектива и учителями;
– удовлетворенность учеников стилями руководства учителей.
Психологический климат в педагогическом коллективе определяет устойчивость внутришкольных профессионально‑личностных отношений, оказывает влияние на развитие как школьников, так и учителей. Психологический климат создают члены педагогического коллектива и руководитель школы, и от их совместных усилий зависит, каким он будет – благоприятным или неблагоприятным.
Для благоприятного психологического климата во внутришкольном педагогическом коллективе характерны такие признаки, как:
– сплоченность;
– возможность всестороннего развития личности каждого;
– доброжелательная требовательность и ответственность;
– чувства защищенности, доверия и эмоциональной удовлетворенности, уважения, взаимопонимания и гордости за принадлежность к коллективу.
Благоприятный психологический климат в педагогическом коллективе школы способствует гармонии, снижению остроты возникающих конфликтов, снятию стрессовых состояний, повышению оценки собственной социальной значимости и реализации личностного потенциала каждого члена педагогического коллектива.
Технология создания благоприятного социально‑психологического климата в педагогическом коллективе общеобразовательной организации как процесс преобразования неблагоприятных условий труда в положительную сторону включает совокупность следующих методов и инструментов для достижения желаемого результата:
1. Установление личных диалоговых контактов как субъект‑субъектного взаимодействия в системе «руководитель‑подчиненный».
2. Моральная поддержка членов педагогического коллектива в их профессиональной деятельности, оказание взаимопомощи, проявление эмпатии.
3. Прогнозирование профессионально‑педагогических рисков.
4. Создание атмосферы творческого самовыражения учителей.
5. Командообразование.
Каждый руководитель в определенной мере должен быть психологом, выбирать оптимальный стиль руководства, способствовать созданию здорового психологического климата, обладать культурой управленческого труда. Выполнение этих задач способствует повышению эффективности, результативности и качества педагогического труда, развитию творческой инициативы учителей. Поэтому формирование благоприятного социально‑психологического климата в педагогическом коллективе общеобразовательной организации остается одной из главных задач в работе руководителя школы.
Эффективность внутригрупповых взаимоотношений в свою очередь зависит от наличия у членов группы таких личностных свойств и качеств, которые обеспечивают оптимальное протекание процесса установления взаимоотношений. К таким свойствам и качествам относятся: коммуникативная компетентность, толерантность, социальный интеллект (социальная направленность мышления).

Педагогическая арт‑терапия как технология профилактики здоровья обучающихся
Термин «арт‑терапия» (терапия искусством) был введен в 1938 г. Адрианом Хиллом (одним из основателей арт‑терапии) при описании собственной работы с туберкулезными больными в санаториях. Предпосылкой зарождения данного метода являются идеи немецко‑российского психиатра Артура Кронфельда о необходимости психагогики (греч. psychagogia – привлечение души, убеждение) как особого отдела психотерапии, основанного на интеграции методов психологии, психотерапии, психоанализа и педагогики в профилактике и коррекции здоровья («Психагогика или психотерапевтическое учение о воспитании», 1927 г.).
Арт‑терапия (по М. Либману) представляет собой процесс использования средств искусства для передачи чувств и иных проявлений психики человека с целью изменения структуры его мироощущения. Именно групповая арт‑терапия, в отличие от индивидуальной, позволяет в наибольшей степени развивать социальные навыки в группе (путем оказания взаимопомощи и поддержки ее членами; посредством освоения новых социальных ролей и модификации ролевого поведения), повышать самооценку и укреплять личностную идентичность за счет создания ситуации успеха.
Технология арт‑терапии рассматривается как процесс творчества для раскрытия внутреннего мира человека и базируется на использовании средств искусства (музыки, живописи, театра, литературы и др.) и разнообразных форм деятельности художественно‑прикладного характера (рисовании, лепки, поделок из природного материала и др.), например, через спонтанный рисунок в сочетании с другими видами творчества.
В связи с тем, что при словесном описании подсознательных процессов (страхов, внутренних конфликтов, воспоминаний и др.) у ребенка могут возникнуть затруднения, возникает необходимость в применении рисования как технологии арт‑терапии, так как именно рисунок, с позиции В. С. Мухиной, для детей является не искусством, а речью.
Педагогическая арт‑терапия как технология представляет собой совокупность взаимосвязанных техник, направленных на решение задач профилактики здоровья личности посредством арт‑терапевтических занятий, включающих вариативный комплекс методов, приемов, способов и процедур с учетом художественно‑прикладного характера деятельности обучающихся.
В целом арт‑терапевтические занятия (по Л. Д. Лебедевой) позволяют решать следующие ключевые педагогические задачи:
– воспитательные (привитие навыков корректного общения, усвоение моральных и этических норм, развитие сензитивности, нравственное развитие личности);
– коррекционные (коррекция образа «Я» и эмоционально‑волевой сферы личности, повышение самооценки, нивелирование неадекватных форм поведения, налаживание взаимодействия с другими);
– психотерапевтические (мобилизация внутренних потенциалов организма за счет создания на занятиях по арт‑терапии атмосферы эмоциональной теплоты, эмпатичного общения, доброжелательности);
– диагностические (диагностика индивидуальных особенностей обучающихся посредством наблюдения за ними в самостоятельной деятельности и в межличностных отношениях; диагностика продуктов деятельности в контексте проективных методик);
– развивающие (саморегуляция чувств и поведения, вербализация эмоциональных переживаний, личностный рост, развитие способности к творчеству посредством различных форм художественной экспрессии и спонтанности, опыт новых форм деятельности).
Преимущества педагогической арт‑терапии на индивидуальных занятиях позволяют использовать результаты изобразительного творчества, отражающие настроения и внутренние переживания для оценки состояния психологического здоровья личности. Данная технология не требует от обучающихся способностей к изобразительной деятельности, на групповых занятиях способствуют развитию коммуникации среди членов группы посредством невербального общения и выполняют функцию командообразования в группе.

3. Здоровьесберегающие технологии в инклюзивном образовании
Обучение в условиях инклюзии включает в себя создание оптимальных условий для развития и социализации ребенка с особыми образовательными потребностями.
Для обучения ребенка в условиях инклюзивного образования и формирования базовых компетенций личности в области здоровья необходимо использовать специфические приемы и методы.
Все приемы и подходы можно разделить на три группы:
- те, которые применимы в классе,
- те, которые применимы в группе,
-те, которые применимы индивидуально.
К первой группе можно отнести следующие мероприятия:
- контроль расписания;
- контроль трудности урока в соответствии со средними учебными возможностями учащихся класса;
- разнообразие видов деятельности на уроке (снятие монотонности);
- профилактика утомления через введение в урок физкультминуток, физкультпауз для снятия утомления и повышения умственной работоспособности;
- профилактика нервно-психического напряжения через введение психотерапевтических приемов, через задачи-шутки, через юмор и т.д.;
- создание положительной психоэмоциональной обстановки в классе;
Ко второй группе приёмов и методов можно отнести дифференциацию способов подачи информации, учебных заданий и методов контроля в соответствии с доминирующей мотивацией, ведущей модальностью, функциональной асимметрией мозга, типом мышления, силой и подвижностью нервных процессов, уровнем здоровья.
К третьей группе:
- дифференциацию трудности задания в зависимости от учебных возможностей учеников;
- индивидуализацию домашнего задания;
- выработку индивидуальной стратегии учебного поведения.
Ведущим условием реализации данных подходов является наличие специалистов в образовательном учреждении (учитель-дефектолог, психолог, логопед).
Приведем примеры реализации развивающих и коррекционных мероприятий с обучающимися всего класса в соответствии с особенностями обеспечения жизнедеятельности школьников.
Потребность в двигательной активности − физкультминутки, физкультпаузы, динамические часы, смена видов деятельности на уроке, внеклассные спортивно-оздоровительные мероприятия, развитие школьных спортивных секций, обустройство спортивных площадок, аренда бассейна.
Тренировка функциональных резервов организма − дыхательная гимнастика, фитокоррекция, самомассаж, пальчиковая гимнастика на уроке, активный отдых, закаливание.
Биоритмологические особенности функционирования организма − режим труда и отдыха в соответствии с динамикой умственной работоспособности, физкультминутки для снятия утомления, рациональная структура урока, снижение количества домашних заданий, исключение домашних заданий на выходной, рациональная организация режима дня вне школы.
Стресс-реакция − снижение нервно-психической напряженности, тревожности посредством улучшения эмоционального фона урока, проведение музыкальных перемен после 3-го урока, подразумевающих произвольную двигательную активность школьников, что способствует не только снятию напряжения от статической позы во время занятий, но и эмоциональной разрядке.
Оптимальные условия функционирования организма − соблюдение гигиенических норм организации учебно-воспитательного процесса, проветривание помещений, контроль осанки учащихся, озеленение классных комнат, физиологичность построения уроков физкультуры, игровые формы их проведения, вооружение учащихся знаниями о влиянии движений на здоровье, умениями самодиагностики по пульсу.
Несоответствие биологического (психического) возраста паспортному − занятия по коррекции и развитию внимания, памяти, мышления и др.
Нужно помнить о том, что ребенок будет здоров только в том случае, когда окружающая его среда будет соответствовать его возрастным, половым и индивидуальным особенностям, когда формирование здоровья будет идти путем расширения внутренних возможностей организма, а здоровьесберегающая среда будет давать возможность их проявить.
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1. Сущность инклюзивного образования лиц с ограниченными возможностями здоровья.
2. Нормативная и правовая база получения образования детьми с ограниченными возможностями здоровья, в том числе с инвалидностью, в образовательных организациях.
3. Теоретические и методологические проблемы теории здоровья. Факторы риска возникновения заболеваний.
4. Санитарно-педагогические требования к образовательным учреждениям.
5. Валеологический мониторинг образовательного процесса; проектирование и организация здоровьесберегающей образовательной среды. 
6. Здоровый образ жизни и профилактика болезней в разные возрастные периоды.
7. Влияние экологических факторов на здоровый образ жизни.
8. Генезис здоровьесберегающей функции образования.
9. Здоровьесберегающая функция образования.
10. Цель и задачи здоровьесберегающей педагогики.
11. Базовые стратегии субъектов образовательного процесса в отношении своего здоровья и их роль в здоровьесберегающей и здоровьесозидающей деятельности.
12. Принципы здоровьесберегающего образования.
13. Ребенок с ОВЗ и его здоровье.
14. Дети с ОВЗ как объект здоровьесберегающего образования.
15. Специфика здоровьесбережения детей с ОВЗ.
16. Принципы здоровьесберегающего специального образования.
17. Психолого-педагогические условия реализации здоровьесберегающей функции образования в отношении детей с ОВЗ.
18. Здоровьесберегающие технологии в системе коррекционно-развивающей работы с детьми дошкольного возраста с ОВЗ.
19. Внедрение здоровьесберегающий технологий в образовательный процесс обучающихся по адаптированной программе для детей с ОВЗ.
20. Развитие физического здоровья на занятиях ЛФК с учащимися с ОВЗ
21.  Оценка эффективности организации адаптивной школьной среды для обучающихся с ОВЗ.
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