Специальная психология

Преподаватель Глазкова Юлия Викторовна

Контрольная точка – экзамен

Студент должен для итоговой аттестации  выполнять требования преподавателя: 

- знакомится с лекциями (их нужно прочитать. Преподавателю ничего высылать не надо). Они представлены ниже.

-готовится самостоятельно по предложенным вопросам (Их нужно выложить в личном кабинете).

-делать и высылать другие задания (их тоже нужно выложить в личном кабинете)

Бездумно скачивать с интернета информацию не нужно. Ответы на вопросы должны быть четкие, ясные с указанием источника (ов). Шрифт 14

 1,5 интервал,  Times New Roman .

Если данные требования не выполнены – оценка за ответы будет снижена. Например, не указаны источники – «отлично» уже не будет

СПИСЫВАТЬ ДРУГ У ДРУГА НЕ НАДО, делаем все сами. В противном случае – студент не будет аттестован по данной дисциплине. 

Студент должен выполнить все требования. Студенту представлены разноуровневые задания – на оценку «удовлетворительно», «хорошо» и «отлично»
Важно!!! 
1. Материалы в личном кабинете должны быть выложены не позднее дня экзамена, указанного в расписании. Если материалы отсутствуют, то в ведомости будет указано «не явился».
2. Отчетный файл (который студент помещает в личном кабинете) нужно правильно назвать - Спец психология, 3,4 или 5 (в конце цифра – эта та оценка на которую вы претендуете).
Файлы, названные другим способом будут оцениваться только на «удовлетворительно».
Все отчеты нужно помещать в личном кабинете студента на сайте ЗабГУ

Если студент не помещает выполненные задания у себя в личном кабинете, следовательно, он будет не аттестован по данной дисциплине.
На оценку «удовлетворительно» студент должен:

1. Ознакомится с лекциями. 
2. приготовить  1 доклад  (используя не менее 2 источников). Их нужно указать в конце доклада) из представленных ниже вопросов.
Вопросы к семинару

1. Понятие «дизонтогенез». Этиология возникновения: врожденные и приобретенные факторы. Основные параметры психического дизонтогенеза: функциональная локализация нарушения; время поражения; первичный и вторичный дефект; нарушение межфункциональных взаимодействий в процессе аномального системогенеза. 

2. Классификация психического дизонтогенеза: недоразвитие; задержанное развитие; поврежденное развитие; дефицитарное развитие; искаженное развитие; дисгармоническое развитие (В.В.Лебединский). 
3. Психопатия как форма дисгармонии личности. Основные критерии выделения психопатий (П.Б.Ганнушкин): выраженность патологических свойств личности по степени нарушения адаптации; тотальность психопатических особенностей; относительная стабильность психопатических особенностей, их малая обратимость. 
4. Картина первичных нарушений в структуре РДА. Основные психологические особенности аутичного ребенка. Стереотипность. Компенсаторная аутостимуляция. Развитие моторики, восприятия, речи, мышления. Негативизм поведения, страхи, самоагрессия. Основные группы РДА по О.С.Никольской. 
5. Психическая депривация. Причины депривации и ее виды: социальная изоляция, сепарация. Типы депривации: сенсорная (стимульная), когнитивная (значений), аффективная (эмоциональных отношений), социальная (идентичности). По степени выраженности: полная и частичная. 

6. Нарушения опорно-двигательного аппарата. Некоторые вопросы этиологии различных состояний при нарушениях опорно-двигательного аппарата у детей. Детский церебральный паралич как основная форма нарушений ОДА. Понятие, основная характеристика и формы ДЦП. Особенности сенсорно-перцептивной и интеллектуальной деятельности детей с ДЦП. 
7. Специфика клинических проявлений сочетанных нарушений развития. Распространенность и этиология основных состояний (Г.П.Блюмина).  Время наступления слепоглухоты как важный параметр в характеристике достижения высокого уровня развития слепоглухого ребенка (Т.В.Басилова). Психолого-педагогическая классификация слепоглухоты. Развитие психики слепоглухих детей (А.И.Мещеряков, И.А.Соколянский и др.).
8. Тяжелые нарушения речи. Психофизиологические механизмы речи. Специфика речевых нарушений различной этиологии. Классификация речевых нарушений у детей. Особенности познавательных процессов (внимание, память, мышление, ощущения и восприятия, представления). Особенности эмоциональной сферы; интересы и склонности; формирование самооценки и характера; особенности межличностного познания и самопознания.

9. Нарушения слуха. Психолого-педагогическая систематика нарушений слуха (Р.М.Боскис). Предмет и задачи сурдопсихологии. Возникновение первоначальных систем развития языка у глухих. Особенности познавательных процессов при глухоте и тугоухости (внимание, память, мышление, речь, восприятие, воображение). Особенности эмоциональной сферы; интересы и склонности; формирование самооценки и характера; особенности межличностного познания и самопознания и др.
10. Нарушения зрения. Некоторые клинические формы нарушений зрения. Психолого-педагогическая классификация нарушений зрения у детей. Особенности познавательных процессов (внимание, память, мышление, речь). Ощущения и восприятие, представления, мышление слепых и слабовидящих. Пространственная ориентация слепых.
11. Психолого-педагогические аспекты умственной отсталости. Классификация олигофрении по степени снижения интеллекта. Особенности деятельности при нарушениях интеллекта (изобразительная, трудовая, учебная, конструктивная). Особенности волевой регуляции при нарушениях интеллекта. Особенности познавательных процессов при  нарушенном интеллекте (внимание, память, мышление, речь, восприятие, воображение).

12. Деменция. Определение. Классификация деменции, основанная на этиопатогенетическом принципе. Раскройте основные признаки приобретенной умственной отсталости – деменции по структуре и глубине нарушения; Охарактеризуйте деменцию по характеру ее течения. 

13. Задержка психического развития. Определение. Характерные особенности.  Классификация ЗПР по В.В. Лебединской. Особенности деятельности  (изобразительная, трудовая, учебная, конструктивная). Особенности волевой регуляции. Особенности познавательных процессов при (внимание, память, мышление, речь, восприятие, воображение).

14.Минимальная мозговая дисфункция. Причины возникновения. Характерные проявления? Укажите отличительные особенности ребенка, имеющего легкие функциональные нарушения в работе мозга (или ММД), от нормально развивающихся детей. Динамика проявления ММД на протяжении онтогенеза ребенка. Охарактеризуйте особенности работоспособности детей, страдающих ММД.

15. Охарактеризуйте синдром дефицита внимания с гиперактивностью, дайте диагностические критерии. Раскройте причины.  Укажите отличительные признаки активного ребенка от гиперактивного ребенка. Стратегии психолого-педагогической помощи при СДВГ.
16. Девиантное поведение. Виды, структура девиантного поведения. Мотивы девиантного поведения. Клинические формы девиантного поведения. Стратегии психолого-педагогической помощи.

17. Модель тьюторского сопровождения детей с ОВЗ в условиях инклюзивного образования. Основные цели, задачи. Опыт зарубежных стран. Внедрение в России.
На оценку «хорошо» студент должен:
1. Ознакомится с лекциями. 

2. Приготовить доклад на одну из предложенных тем (с указанием источников – не менее 2). 

Доклады

1. Клинико-психологические критерии патологических нарушений поведения у подростков. Классификация патохарактерологических реакций (В.В.Ковалев, А.Е.Личко, В.М.Астапов). 
2. Психогенные патохарактерологические формирования личности. Механизмы формирования патохарактерологического развития.
3. Общее понятие о неврозах. Основные признаки. Критерии диагностики неврозов. Основные клинические синдромы. Формы неврозов. Особенности детских неврозов (Э.Крепелин, Э.Кречмер, З.Фрейд, Б.Д.Карвасарский, А.М.Вейн и др.).
4. Акцентуация личности. Понятие «психопатические личности» и «акцентуированные личности» (К.Леонгард и А.В.Личко). Признаки психопатических черт характера.
5. Проблема психологической помощи детям с РДА и их родителям.
6. Инфантилизм. Виды инфантилизма. Характерные проявления.
7. Личностные особенности детей с церебральным параличом; Особенности эмоциональной сферы; интересы и склонности; формирование самооценки и характера; особенности межличностного познания и самопознания и др.
8. Психологическая коррекция у детей с различными формами двигательной недостаточности. Биолого-медицинский и социокультурный подходы к проблеме абилитации/реабилитации детей с нарушениями ОДА. 

9. Сочетанность сенсорных нарушений: слепоглухонемота. Краткий исторический экскурс в проблему изучения.
10. Общие принципы первоначального развития слепоглухонемого ребенка. Принципы отбора детей для обучения и состав учреждений для слепоглухих детей. 

11. Проблема построения психолого-педагогических программ развития для детей с нарушениями речи.
12.Психологические проблемы формирования образа слова у глухих детей; психологические основы развития слухового восприятия речи у глухих детей; психологические вопросы использования остаточного слуха для формирования произношения у глухих детей (Л.С.Выготский, Ж.И.Шиф, Ф.Ф.Рау и др.). 
13. Современные концепции глухоты: биолого-медицинская и социокультурная. 
14. Исторический взгляд на проблему глухоты и тугоухости.
15. История развития учения о слепоте. Становление тифлопсихологии: основные подходы. Роль зрения в жизнедеятельности человека и последствия его нарушений.
16. Нервно-психические нарушения при слепоте и слабовидении. Проблема дифференцированного и интегрированного подходов к построению психолого-педагогических программ для детей с нарушениями зрения.
17. Развитие психики при глубоких нарушениях зрения. Психологический портрет ребенка с нарушениями зрения.
19. Особенности эмоциональной сферы; интересы и склонности умственно отсталых детей; формирование самооценки и характера; особенности межличностного познания и самопознания и др.
20. Подходы к пониманию психической нормы. Виды норм: среднестатистическая, функциональная, идеальная. Биологические и социальные условия нормального развития. Понятие нормы в отечественной психологии: Л.С. Выготский («определение границ нормы», «ненормальные формы поведения»); Б.С.Братусь, («аномалии личности»); В.В.Лебединский («закономерности нормального и аномального развития»); П.А. Мясоед («психическая нормативность», «критерии психической нормы») и др.
На оценку «отлично» 

1. Приготовить два доклада (смотри задания для «хорошо»).

2. Составить  поведенческого портрет больного по данным наблюдения + протокол наблюдения с фиксацией характеристик.
 Цель задания: составить поведенческий портрет человека с использованием методики наблюдения. В данном случае объектом наблюдения выступают двое: маленький мальчик, страдающий аутизмом и взрослый мужчина, страдающий шизофренией. Следовательно, у студента должно быть два протокола наблюдения.
Учебная ситуация для наблюдения: просмотр фильма, наблюдение за поведением  персонажей.
Материалы: для выполнения задания используются запись фильма «Клетка» (2000г. США, Германия).

Методика выполнения задания:

Этап 1. Знакомство с поставленной задачей. Просмотр фильма, составление сплошного протокола с фиксацией характеристик наблюдаемого с учетом указанных параметров поведенческого портрета.
Этап 2. Качественный анализ данных протокола наблюдения и составление поведенческого портрета. Сопоставление характеристик наблюдаемых, выделенных в поведенческих портретах, выполненных разными наблюдателями. Анализируются возможные различия, недостатки и ошибки. Отдельно рассматриваются типы признаков, вызвавшие разногласия у этих наблюдателей, и возможные их причины. 
К основным параметрам поведенческого портрета относятся:

- отдельные особенности внешнего вида, имеющие значение для характеристики наблюдаемого человека (стиль одежды и прически, стремление своим внешним обликом «оказаться таким, как все» или выделяться, привлекать к себе внимание, равнодушие к своему внешнему виду или придание ему особого значения);

- пантомимика (осанка, особенности походки, жестикуляции, общая скованность или, наоборот, свобода движений испытуемого, характерные индивидуальные позы);

- мимика (общее выражение лица, сдержанность, выразительность; в каких ситуациях мимика бывает особенно оживленной, в каких – скованной);

- речевое поведение (молчаливость, разговорчивость, многословие, лаконизм; стилистические особенности, содержание и культура речи; интонационное богатство, включение в речь пауз, темп речи);

- поведение по отношению к другим людям – положение в коллективе и отношение к этому, способ установления контактов, характер общения (деловое, личностное, ситуативное, сотрудничество, эгоцентризм), стиль общения (авторитарное, с ориентацией на собеседника или на себя), позиция в общении (активная, пассивная, созерцательная, агрессивная, стремление к доминантности);

- поведенческие проявления отношения к самому себе (к своей внешности, недостаткам, преимуществам, возможностям, своим личным вещам);

- поведение в психологически значимых ситуациях (выполнение задания, конфликт);

- поведение в основной деятельности.

В поведенческом портрете должны быть выделены черты поведения человека – главные, наиболее характерные, индивидуальные и второстепенные, малохарактерные, общие; их соотношение должно быть отражено в целостном поведении человека, без мозаичности и схематизации (Экспериментальная психология, 2002).
Заключение (обобщение, к какому выводу вы пришли)
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Введение
Современная система российского образования претерпевает изменения, в частности, происходит внедрение инклюзивного образования, которое подразумевает совместного обучения детей нормы и детей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ). Проблемы потенциальных возможностей детей с ОВЗ, приспособления их в жизни, их обучения и воспитания приобретают большую социальную значимость, поэтому крайне важно знание основ специальной психологии. 
Каждый ребёнок с ОВЗ требует организации особого образовательного пространства, которое способно удовлетворить все его образовательные потребности. Знание особенностей психофизического развития детей с ОВЗ, развития их личности, эмоционально-волевой и познавательной сфер, позволит различного рода специалистам более грамотно выстраивать процессы обучения и воспитания, исходя из индивидуальных возможностей каждого ребёнка.

Данное пособие призвано сформировать представления о теоретико-методологических основах специальной психологии, её базовых категориях, принципах, своеобразии методов и приёмов. Представление о природе нарушенного развития как такового дает возможность раскрыть предметное содержание данной науки.
Отклонения, или аномалии в развитии детей разнообразны. К ним относятся: недостатки речи, задержка психического развития, умственная отсталость, эмоциональные и поведенческие нарушения, нарушения слуха, зрения, опорно-двигательного аппарата. Именно такая содержательная основа у данного пособия, в котором отражены психологические особенности детей данных категорий, что позволяет увидеть в различных вариантах нарушений психического развития не только специфические особенности, но и общие закономерности, знание которых поможет осуществлять дифференцированный и индивидуальный подход в учебной и воспитательной работе.
Настоящее учебно-методическое пособие адресовано преподавателям, студентам, обучающимся по направлению «Специальное (дефектологическое) образование», школьным психологам, учителям, начинающим специалистам системы общего и специального образования, практикующим психологам, специальным психологам и другим специалистам, ориентированным на работу с детьми, имеющими различные нарушения.

Глава 1 Общие проблемы специальной психологии 
1.1. Предмет и задачи специальной психологии
Возникновение специальной психологии (от греч. specialis —особенный, своеобразный) как самостоятельной отрасли психологической науки и практики можно отнести к 60-мгг. XX столетия [93].
Специальная психология – отрасль психологической науки, изучающая закономерности психического развития и особенности психической деятельности детей и взрослых с психическими и физическими недостатками [123].
Специальную психологию можно определить как психологию особых состояний, возникающих преимущественно в детском и подростковом возрасте под влиянием различных групп факторов (органической или функциональной природы) и проявляющихся в замедлении или выраженном своеобразии психосоциального развития ребёнка, затрудняющих его социально-психологическую адаптацию, включение в образовательное пространство и дальнейшее профессиональное самоопределение [93].
В центре внимания специальной психологии – дети и подростки с различными отклонениями в психическом, соматическом, сенсорном, интеллектуальном, личностно-социальном развитии, а также лица старшего возраста, имеющие особые потребности в образовании, обусловленные нарушениями здоровья [93].
Предметом изучения специальной психологии являются не сами отклонения в психическом развитии, а психическое развитие как таковое. Иначе говоря, то, как протекает процесс психического развития в самых разных патогенных ситуациях; как и каким образом, могут изменяться в зависимости от многообразных параметров этих условий различные характеристики психогенеза [121].
В качестве отдельных направлений в специальную психологию входят: психология умственно отсталых (олигофренопсихология), психология глухих и слабослышащих (сурдопсихология), психология слепых и слабовидящих (тифлопсихология), психология детей с недостатками речи (логопсихология), психология детей с задержкой психического развития, психология слепоглухих, психология лиц с недостатками опорно-двигательного аппарата, психология детей с расстройствами эмоционально-волевой сферы и поведения, психология детей со сложными недостатками развития [93, 123].
Специальная психология, в свою очередь, входит как важная составная часть в дефектологию – интегративную научную область, охватывающую проблемы разностороннего изучения, воспитания, образования, подготовки детей и взрослых с нарушениями физического и умственного развития к труду и самостоятельной жизни в обществе [123].
В задачи специальной психологии входит:

1. Изучение закономерностей и особенностей психического развития детей и взрослых с различными психическими и физическими недостатками в разных условиях, и прежде всего, в условиях коррекционного обучения.
2. Создание методов и средств психологической диагностики нарушений развития; разработка средств психологической коррекции недостатков развития.
3. Психологическое обоснование содержания и методов обучения и воспитания в системе специальных образовательных учреждений.
4. Психологическая оценка эффективности содержания и методов обучения детей с недостатками развития в разных условиях; психологическое изучение социальной адаптации лиц с недостатками.
5. Психологическая коррекция дезадаптации [123].
Практические задачи специальной психологии:

1.Выявление детей с нарушениями в развитии.

2. Их дифференциальная диагностика.

3. Разработка соответствующих психодиагностических методик.

Принципы специальной психологии:

- принцип комплексности предполагает, что вскрытие глубоких внутренних причин и механизмов возникновения того или иного отклонения осуществляется группой специалистов (врачи, педагоги-дефектологи, логопед, психолог, социальный педагог). 
- принцип системного структурно-динамического изучения. Предполагает не только выявление отдельных нарушений, но и установление взаимосвязи между ними, их иерархии.

- принцип качественного анализа результатов психодиагностического изучения ребёнка. 

Методы специальной психологии можно подразделить на три большие группы: методы исследования (метод сбора информации и её обработка), методы профилактики (первичная, вторичная, третичная) и методы воздействия[121].
1.2. Понятие дизонтогенеза. Его параметры и виды
Рассмотрение термина «дизонтогенез» следует начать с понятия «онтогенез» в широком его понимании. Онтогенез – развитие человека, обусловленное качественным и количественным изменением характеристик организма. Каждый этап онтогенеза представляет собой эволюцию качественных характеристик организма, которая происходит благодаря его перестройке при условии сохранения характеристик, достигнутых на предыдущем уровне. 
Термин «дизонтогенез» впервые был употреблен Й. Швальбе в 1927 году для обозначения отклонения внутриутробного формирования структур организма от нормального развития. В настоящее время это понятие включает также постнатальный (прижизненный) дизонтогенез, преимущественно ранний, ограниченный теми сроками развития, когда морфологические системы организма ещё не достигли зрелости.
В широком смысле дизонтогенез – отклоняющееся от условно принятой нормы развитие, «болезнь развития».
Психический дизонтогенез – нарушение психического развития преимущественно в детском и подростковом возрасте в результате патологии созревания структур головного мозга, является основной частью общего дизонтогенеза [56, 70, 123,].
Основными факторами, определяющими характер дизонтогенеза, являются происхождение, локализация, степень распространенности и выраженности поражения, время его возникновения и длительность воздействия, а также условия воспитания и обучения больного ребёнка. Однако основная модальность психического дизонтогенеза обусловливается тем, что в нарушениях первичны зрение, слух, моторика, интеллект, потребностно-эмоциональная сфера [56,].
Нарушения развития могут возникнуть по причинам (этиология):

- эндогенные (генетические) причины. К ним относятся различные наследственные заболевания; заболевания, связанные с изменением в численности или структуре хромосом – хромосомные аберрации. 

- экзогенные (факторы среды) причины вызывают отклонения в развитии, которые могут влиять в различные периоды онтогенеза: в пренатальный (внутриутробный), натальный (родовой) и постнатальный (послеродовой) периоды. 

В пренатальный (внутриутробный) период (хронические заболевания родителей, особенно матери; инфекционные болезни, интоксикация (отравление) матери; недостаток питания матери во время беременности, особенно недостаток белков, микроэлементов, витаминов; резус-конфликт; травмы, влияние лучевой энергии и т.п.) [70].
Все внутриутробные аномалии развития подразделяют на бластопатии, обусловленные поражением зародыша в период бластогенеза – до 4 недель беременности, эмбриопатии – поражение в период эмбриогенеза – от 4 недель до 4 месяцев беременности, и фетопатии аномалии, возникшие в результате поражения плода в срок от 4 месяцев до конца беременности. 

В натальный (родовой) период причинами могут служить: родовые травмы; инфицирование плода; асфиксия (удушье) и другое. 

В постнатальный период (после рождения) причинами могут быть остаточные явления после различных инфекционных и других заболеваний; различные травмы; интоксикации; несоблюдение санитарно-гигиенических норм и т.п. [79].
Отдельную группу постнатальных причин, оказывающих неблагоприятное воздействие на психосоциальное развитие детей, составляют неблагоприятные условия социальной среды и воспитания, эмоциональная и культурная депривация (дети с педагогической запущенностью, воспитывающиеся в детских домах и домах малютки, соматически ослабленные, часто болеющие дети и прочее).
Выделяют несколько основных типов психического дизонтогенеза – регрессия, распад, ретардация и асинхрония (Г.К. Ушаков, В.В. Ковалев).

Регрессия (регресс) – возврат функций на более ранний возрастной уровень, как временного, функционального характера (временная регрессия), так и стойкого, связанного с повреждением функции (стойкая регрессия). 

Под ретардацией понимают запаздывание или приостановку психического развития. Различают:

- общую (тотальную) психическую ретардацию (например, у умственно отсталого ребёнка, страдающего олигофренией, навыки ходьбы, речи, мелкой моторики формируются значительно позже по сравнению со здоровым ребенком);

- частичную (парциальную) психическую ретардацию. Страдает развитие отдельных психических функций. Нейрофизиологической основой этого явления становится нарушение темпов и сроков созревания отдельных функциональных систем. 
Асинхрония – это неравномерное, диспропорциональное психическое развитие, при котором наблюдаются выраженное опережение в развитии одних психических функций и свойств и значительное отставание (ретардация) темпов и сроков созревания других [56, 114].

Характер дизонтогенеза зависит от определённых патопсихологических параметров (В.В. Лебединский) [56]:
- особенностей функциональной локализации нарушения. В зависимости от нарушения выделяются два вида дефекта – частный (обуславливается дефицитарностью отдельных психических функций – гнозиса, праксиса, речи) и общий – связан с нарушением регуляторных корковых (обуславливающих дефекты интеллектуальной деятельности) и подкорковых систем (снижается уровень бодрствования, психической активности, возникает патология влечений, эмоциональные расстройства);

- времени поражения. Чем раньше произошло поражение, тем больше вероятность психического недоразвития. Чем позднее возникло нарушение нервной системы, тем более типичны явления повреждения психики с распадом структуры психической функций 
- взаимоотношения 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. В тех случаях, когда субстрат болезненного процесса неизвестен (например, при шизофрении) выделяется не первичный, а основной дефект, который определяется местом, занимаемым тем или иным нарушением в общей структуре психической недостаточности при данном заболевании;

- 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 [56, 123].

Виды дизонтогенеза по В.В.Лебединскому [123]:

1. Дизонтогенез по типу общего стойкого недоразвития. Для этого варианта типично раннее время поражения, когда наблюдается выраженная незрелость мозговых систем, в первую очередь наиболее сложных, обладающих длительным периодом развития. Этиология: генетические пороки развития, диффузные поражения незрелого мозга при ряде внутриутробных, родовых и ранних постнатальных воздействий, обуславливает первичность и тотальность недоразвития мозговых систем. Типичный пример стойкого недоразвития – олигофрения (дебильность, имбецильность, идиотия).

2. Задержанное развитие. Характеризуется замедленным темпом формирования познавательной деятельности и эмоциональной сферы с их временной фиксацией на более ранних возрастных этапах. Этиология: может быть вызвано генетическими факторами, соматогенными (хронические заболевания), психогенными (неблагоприятные условия воспитания), церебрально-органическая недостаточность резидуального характера (инфекции, интоксикации, травмы мозга). При этом задержка развития эмоциональной сферы проявляется в различных клинических вариантах инфантилизма. 
3. Поврежденное развитие. В этиологии поврежденного развития наследственные заболевания, внутриутробные, родовые и послеродовые инфекции, интоксикации и травмы центральной нервной системы. Отличие патогенеза связано с более поздним (после 2-3 лет) патологическим воздействием на мозг, когда большая часть мозговых систем в значительной степени уже сформирована и их недостаточность проявляется в признаках повреждения. Пример – органическая деменция. 
4. Дефицитарное развитие связано с нарушениями (грубым недоразвитием или повреждением) отдельных анализаторных систем: слух, зрение, речь, опорно-двигательный аппарат, инвалидизирующие хронические соматические заболевания. Первичный дефект анализатора либо определений соматической системы ведёт к недоразвитию функций связанных с пострадавшей опосредованно. 
5. Искаженное развитие. В данном случае наблюдаются сложные сочетания общего недоразвития, задержанного, повреждённого и ускоренного развития отдельных психических функций, приводящие к ряду качественно новых патологических образований. Часто связано с процессуальными наследственными заболеваниями. Характерным примером является ранний детский аутизм (РДА). 
6. Дисгармоничное развитие. Причина – врожденная, либо рано приобретённая стойкая диспропорциональность психического развития в эмоционально-волевой сфере. Модель развития – ряд психопатий, в первую очередь конституциональных, большей частью наследственно обусловленных, а также так называемые патологические формирования личности в результате неправильных условий воспитания [56].
Глава 2. Задержка психического развития как специфический 
вид дизонтогенеза

2.1. Понятие, классификация задержек психического развития
Под термином ЗПР понимается синдром временного отставания развития психики в целом, либо отдельных её составляющих функций (моторных, сенсорных, речевых, эмоциональных и волевых), а также замедленного темпа реализации закодированных в генотипе свойств организма.

ЗПР – это замедление темпа развития психики ребёнка, которое выражается в недостаточности общего запаса знаний, незрелости мышления, преобладании игровых интересов, быстрой пресыщаемости в интеллектуальной деятельности.
Термин «задержка» подчеркивает несоответствие уровня психического развития паспортному возрасту ребёнка. ЗПР является пограничным состоянием между нормой и легкой степенью умственной отсталости. Понятие ЗПР – психолого-педагогическое [27, 93, 123].
Понятие «задержка психического развития» употребляется по отношению к детям со слабо выраженной недостаточностью центральной нервной системы (ЦНС) – органической или функциональной природы. У этих детей нет специфических нарушений слуха, зрения, опорно-двигательного аппарата, тяжелых нарушений речи, они не являются умственно отсталыми. В то же время, у большинства из них наблюдается полиморфная клиническая симптоматика: незрелость сложных форм поведения, недостатки целенаправленной деятельности на фоне повышенной истощаемости, нарушенной работоспособности, энцефалопатических расстройств. Патогенетической основой этих симптомов является перенесенное ребёнком органическое поражение ЦНС и её резидуально-органическая недостаточность. ЗПР может быть обусловлена и функциональной незрелостью ЦНС [27, 17, 67, 73, 97, ]. 
Задержки развития могут быть вызваны разными причинами: негрубым внутриутробным поражением ЦНС, нетяжёлыми родовыми травмами, недоношенностью, близнецовостью, инфекционными и хроническими соматическими заболеваниями. Этиология ЗПР связана не только с биологическими, но и с неблагоприятными социальными факторами. Прежде всего, это ранняя социальная депривация и влияние длительных психотравмирующих ситуаций [89, 114].
Дети с ЗПР отстают как в физическом, так и в психическом развитии. Наблюдается задержка в речевом развитии, характерна рассеянность внимания, снижена способность к волевой регуляции деятельности, несформированность навыков самообслуживания. Затруднена ориентировочно-исследовательская деятельность, их сенсорный опыт долго не обобщается, замедлен процесс формирования межанализаторных связей, недостатки зрительно-моторной и слухозрительно-моторной координации, трудности в формировании пространственных ориентировок [27, 38, 66, 89, 93].
Классификация детей с ЗПР строится на этиопатегентическом принципе, когда форма ЗПР определяется причиной её возникновения. Каждый из представленных ниже типов имеет свою клинико-психологическую структуру, свои особенности эмоциональной незрелости и нарушений познавательной деятельности, нередко осложнён рядом болезненных признаков – соматических, энцефалопатических, неврологических. Представленные типы в основном отличаются друг от друга особенностью структуры и характером соотношения двух основных компонентов этой аномалии развития: структурой инфантилизма и характером нейродинамических расстройств. В замедленном темпе формирования познавательной деятельности с инфантилизмом связана недостаточность интеллектуальной мотивации и произвольности, а с нейродинамическими расстройствами – тонус и подвижность психических процессов.
К.С.Лебединская выделяет 4 формы ЗПР:

1. ЗПР конституционального происхождения. Наблюдается у детей с психическим и психофизическим инфантилизмом. Термин «инфантилизм» был введен французским невропатологом Е.Lasegue в 1864г. В современной литературе термином «психический инфантилизм» обозначают личностную и эмоциональную незрелость. Психический инфантилизм – это не болезнь, а скорее некоторый комплекс заострённых черт характера и особенностей поведения, который, однако, может существенно отразиться на деятельности ребёнка, в первую очередь – учебной, его адаптационных способностях к новой ситуации. Эмоциональная сфера детей находится на более ранней ступени развития, соответствуя психическому складу ребёнка более раннего возраста. Эмоциональная незрелость обусловлена, как правило, незрелостью мозга. 
2. ЗПР соматогенного происхождения. Так же, как и при психофизическом инфантилизме наблюдается эмоциональная незрелость, причиной которой чаще всего являются длительные хронические заболевания (сердца, почек, эндокринной, пищеварительной системы, хронические инфекции, аллергии, врожденные пороки развития) различного происхождения, которые в значительной степени тормозят развитие активных форм деятельности и способствуют формированию таких личностных особенностей, как боязливость, робость, неуверенность в своих силах.
Постоянная астения (астения – резкая ослабленность соматического и неврологического характера, обусловленная функциональными и динамическими нарушениями ЦНС.), наблюдаемая у детей в связи с длительными соматическими недугами, в значительной степени негативно отражается на умственной работоспособности (неустойчивость внимания, снижение объёма памяти, нарушение динамики мыслительной деятельности, задержка эмоционального развития – соматогенный инфантилизм). Дети растут в условиях ограничений и запретов, сужается круг общения, у них недостаточно пополняется запас знаний и представлений об окружающем [38].
3. ЗПР психогенного генеза. Этот тип ЗПР связан с неблагоприятными условиями воспитания, препятствующими правильному формированию личности ребёнка. Основная роль отводится социальной ситуации развития. При раннем возникновении и длительном воздействии психотравмирующих факторов (грубость, деспотичность, жестокость) могут возникнуть стойкие сдвиги в нервно-психической сфере ребёнка, что приводит к невротическим и неврозоподобным нарушениям, патологическому развитию личности. Также, выступают нарушения в эмоционально-волевой сфере, снижение работоспособности, несформированность произвольной регуляции поведения. У детей беден запас знаний и представлений, они не способны к длительным интеллектуальным усилиям.

ЗПР психогенного происхождения наблюдается, прежде всего, при аномальном развитии личности по типу психической неустойчивости, чаще всего обусловленном явлениями гиперопеки – условиями безнадзорности, при которых у ребёнка не воспитывается чувство долга и ответственности, формы поведения, связанные с активным торможением аффекта. Не стимулируется развитие и познавательной деятельности, интеллектуальных интересов и установок. Поэтому черты патологической незрелости эмоционально-волевой сферы в виде аффективной лабильности, импульсивности, повышенной внушаемости у этих детей часто сочетаются с недостаточным уровнем знаний и представлений, необходимых для усвоения школьных навыков.

В условиях гиперопеки не прививаются черты самостоятельности, инициативности, ответственности. Формируются эгоцентрические установки, неспособность к волевым усилиям, к труду.

4. ЗПР церебрально-органического генеза. Этот тип ЗПР занимает основное место в данной полиморфной аномалии развития. Наиболее часто встречается в детском возрасте и отличается большей выраженностью нарушений высших корковых функций в сравнении с другими формами ЗПР. Также описывается как «ранний органический синдром», «минимальная мозговая дисфункция».

Причина данной формы ЗПР – органическое поражение ЦНС на ранних этапах онтогенеза. Интеллектуальная недостаточность обусловлена нарушениями интеллектуальной деятельности и предпосылок интеллекта. Для этих детей характерна неустойчивость внимания, недостаточность развития фонематического слуха, зрительного и тактильного восприятия, оптико-пространственного синтеза, моторной и сенсорной стороны речи, долговременной и кратковременной памяти, зрительно-моторной координации, автоматизации движений и действий. Нередко обнаруживаются плохая ориентировка в «правом – левом», явления зеркальности в письме, затруднения в дифференцировке сходных графем [38, 93, 123].
Выделяют четыре клинико-психологических синдрома, которые определяют недостатки познавательной деятельности и обусловливают трудности в обучении у детей с ЗПР: синдром психического инфантилизма, церебрастенический синдром, гипердинамический синдром, психоорганический синдром Эти состояния невозможно привести к единой классификации – они полиэтиологичны, некоторые из них соответствуют нозологическим диагнозам, некоторые носят лишь синдромальный характер. Эти синдромы носят описательный характер с выделением тех особенностей поведения, которые наиболее важны для обучения и социальной адаптации [25, 38, 93, 123].
2.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной-волевой и личностной сферы детей с ЗПР
Психические процессы являются базовой, основой человеческой психики. Выделяют три разновидности психических процессов: познавательные (внимание, восприятие, мышление, память); эмоциональные и волевые – образуют в своей совокупности психическую деятельность человека [89].

Внимание – это сосредоточенность и направленность психической деятельности на определенный объект, что предполагает повышение уровня сенсорной, интеллектуальной и двигательной активности. 
Отмечаются следующие особенности внимания у детей с ЗПР: неустойчивость (колебание), снижение объёма, избирательности, распределения, «прилипание» [93].
Все сведения об окружающем мире и о себе самом человек получает в форме зрительных, слуховых, двигательных, кожных, вкусовых, обонятельных ощущений и восприятий. Восприятие – это сложная система процессов приёма и преобразования информации, обеспечивающая организму отражение объективной реальности и ориентировку в окружающем мире. Восприятие – это результат деятельности системы анализаторов. 

Каких-либо первичных нарушений на уровне органов чувств у детей с ЗПР не обнаруживается. Однако, восприятие не сводится к сумме отдельных ощущений, хотя и включает их в свой состав: формирование целостного образа предметов – результат сложного взаимодействий ощущений. Именно это взаимодействие и оказывается нарушенным у детей с ЗПР. Характерна недостаточность, фрагментарность знаний об окружающем мире. Снижена скорость выполнения перцептивных операций, ориентировочно-исследовательская деятельность (не умеют обследовать предмет, не проявляют выраженной ориентировочной активности).

При ЗПР нарушены такие свойства восприятия, как предметность и структурность, проявляется это в том, что дети затрудняются в узнавании предметов, находящихся в непривычном ракурсе, предметы на контурных или схематических изображениях. Также страдает целостность восприятия (образ из отдельных элементов формируется замедленно). Характерно значительное замедление процессов переработки поступающей через органы чувств информации, свойственна общая пассивность (подмена сложной задачи более простой, желание побыстрее «отделаться»). Характерен низкий уровень анализирующего наблюдения (ограниченный объём анализа, преобладание анализа над синтезом, смешение существенных и несущественных признаков, фиксация внимания на видимых различиях объектов, редкое использование обобщённых терминов, понятий). 
Грубо нарушена ориентировка в пространстве (страдает формирование графических навыков, чтение, письмо), затруднения в лево- и правоориентации, а также невыраженная или перекрёстная латеральность [93, 123].
Их сенсорный опыт долго не закрепляется и не обобщается в слове. Поэтому ребёнок не может правильно выполнить инструкцию, содержащую словесное обозначение признака («дай красный карандаш», хотя сам цвет называет). Не выделяют и не обозначают отдельные параметры величины (длина, ширина, высота, толщина). Затруднён процесс анализирующего восприятия, дети не умеют выделить основные структурные элементы предмета, их пространственное соотношение, мелкие детали. 
Со стороны слухового восприятия нет грубых расстройств. Дети могут испытывать некоторые затруднения при ориентировке в неречевых звучаниях, но главным образом страдают фонематические процессы.
Память заключается в запечатлении, сохранении и последующем узнавании или воспроизведении того, что было у человека в прошлом опыте. Память детей с ЗПР отличается качественным своеобразием: ограничен объём памяти и снижена прочность запоминания. Характерна неточность воспроизведения и быстрая утеря информации. В наибольшей степени страдает вербальная память. Наглядно предъявляемый материал запоминается лучше, чем вербальный, свойственно отсутствие активного поиска рациональных приёмов запоминания и воспроизведения; неумение применять потенциально имеющиеся у них приёмы (например, группировка материала по каким-либо признакам). Общие недостатки механической памяти детей с ЗПР: несколько большее количество попыток, необходимых для запоминания материала; снижение объёма запоминания; более низкий уровень продуктивности, нарушения порядка воспроизводимых словесных и цифровых рядов, снижение помехоустойчивости [93, 123].
Выделяют три формы человеческого мышления: наглядно-действенное; наглядно-образное (абстрактное); понятийное (словесно-логическое). У большинства дошкольников с ЗПР отсутствует готовность к интеллектуальному усилию, недостаточный уровень сформированности операций обобщения проявляется при выполнении заданий на группировку предметов по родовой принадлежности, трудность усвоения специальных терминов. В некоторых случаях дети хорошо знают объект, но не могут вспомнить его название. Родовые понятия носят диффузный, плохо дифференцированный характер.

Уровень развития наглядно-действенного мышления у детей с ЗПР в большинстве своём такой же, как и в норме.; исключения составляют дети с выраженной ЗПР. Словесно-логическое мышление: бедность понятийного словаря, неумение устанавливать логическую связь или понять взаимоотношения предметов и явлений. 
Таким образом, одна из психологических особенностей детей с ЗПР состоит в том, что у них наблюдается отставание в развитии всех форм мышления. Это отставание обнаруживается в наибольшей степени во время решения задач, предполагающих использование словесно-логического мышления. Менее всего у них отстаёт наглядно-действенное мышление.
Дети с ЗПР отличаются своеобразием речевого развития. Это проявляется как в задержке темпа развития отдельных сторон речи, так и в характере недостатков речевого развития. Характерна недостаточная дифференцированность восприятия речевых звуков, трудности в понимании сложных, многоступенчатых инструкций, логико-грамматических конструкций типа, затруднён процесс восприятия и осмысления текста, его содержания. Бедный словарный запас, нарушение звукопроизношения, недостаточная сформированность лексико-грамматического строя речи, наличие аграмматизмов, дефекты артикуляционного аппарата, затруднены словообразовательные процесс. Речь состоит в основном из существительных и глаголов, прилагательные используются только для обозначения видимых свойств предмета. Связь слова и обозначаемого им предмета нестойка. Ребёнку трудно воплотить мысль в развёрнутое речевое сообщение, трудно пересказать небольшой текст, составить рассказ по серии сюжетных картин, описать наглядную ситуацию, им недоступно творческое рассказывание. Это создает значительные трудности в обучении грамоте [93, 123].
У детей с ЗПР наблюдаются отклонения в двигательной сфере, нарушение произвольной регуляции движений, недостаточная чёткость и координированность непроизвольных движений, трудности переключения и автоматизации. Наиболее страдает моторика кистей и пальцев рук [16, 89, 93, 123].
Одной из важных характеристик личности ребёнка с ЗПР является незрелость его эмоциональной сферы (неорганизованность, некритичность, неадекватность самооценки). Эмоции детей с ЗПР поверхностны и неустойчивы, характерна лёгкость смены настроений и контрастных проявлений эмоций, слабость волевых усилий, несамостоятельность, внушаемость. Не отмечается выраженных привязанностей к кому-либо, эмоциональных предпочтений кого-то из сверстников, т.е. не выделяются друзья, межличностные отношения неустойчивые [1, 93, 129]. Легко переключаются с одного переживания на другое, проявляют несамостоятельность в деятельности, лёгкую внушаемость в поведении и играх, следуют за другими детьми. Кроме того, у детей с ЗПР часто бывают неадекватные воздействиям эмоции и чувства. У одних детей наблюдается чрезмерная лёгкость и поверхностная оценка серьёзных жизненных событий. Слабость мысли, интеллекта и незрелость, примитивность мотивационно-потребностной сферы тормозят у них формирование высших чувств. Пассивны в игре, слабо развиты потребности в новых впечатлениях, любознательность, познавательные интересы, мало выражены побуждения к осуществлению новых видов деятельности. Их деятельность и поведение подвержены влиянию непосредственных, ситуативных побуждений внешних воздействий [89].
Незрелость в эмоциональной сфере в школьном возрасте проявляется ещё резче, когда перед ребёнком ставятся задачи, требующей сложной и опосредованной формы деятельности. Школьный возраст отличается рядом особенностей, которые не имеют места на равных этапах развития детей, и требуют от ребёнка совершенно новых видов психической деятельности. Если в дошкольном возрасте ребёнок развивался в процессе игры и общения с окружающими, то в школе он попадает в условия обучения по твёрдой программе. Изменяется тип ведущей деятельности из игровой в учебную, перестраиваются мотивы. Основным мотивом становятся указания учителя [1, 93, 123].
Дети с ЗПР имеют особенности и в личностном развитии. Они не вполне готовы к школьному обучению. У них не сформированы умения, навыки, недостает знаний для усвоения программного материала. Они не в состоянии без специальной помощи овладеть счётом, письмом, чтением. Им трудно соблюдать принятые в школе нормы поведения. Они испытывают трудности в произвольной регуляции деятельности. Эти трудности усугубляются ослабленным состоянием их нервной системы. Информацию, идущую от учителя, ученик воспринимает замедленно и также её перерабатывает, а для более полного восприятия он нуждается в наглядно-практической опоре и в предельной развернутости инструкций. Наблюдается затруднение в процессе овладения письмом и чтением. У большинства из них эти нарушения приводят к стойкой дисграфии и дислексии. Испытывают выраженные затруднения в формировании «алгоритма движения» ввиду недостаточности со стороны кинетической основы произвольного действия, недоразвитие пальцевого праксиса. На операциональном уровне имеется недоразвитие фонематического восприятия, несколько снижена способность к символизации, имеются проблемы в оптимальном функционировании зрительно-моторной координации, трудности перекодирования временной последовательности звуков в пространственную последовательность букв (слухо-моторная координация). Также характерна недостаточная сформированность графо-моторных навыков и несформированность навыка звуко-буквенного анализа. Снижена работоспособность. Обучение по программе массовой школы не соответствует темпу их индивидуального развития [29, 42, 71, 72].
Общение со сверстниками носит специфический характер. Дети с ЗПР имеют тягу к контакту с детьми более младшего возраста, которые лучше их принимают. У некоторых детей возникает страх перед детским коллективом, и они избегают его. Дети с ЗПР не владеют адекватными способами сотрудничества, у них оказываются несформированными навыки кооперации, а это необходимые составляющие процесса эффективного общения [89].
Мотивационная сфера детей с ЗПР дисгармонична с точки зрения соотношения реального уровня развития (как правило, более низкого) и потенциальных возможностей. Доминируют игровые мотивы, мотивы сохранения целостного привычного функционирования. Дети с ЗПР подвержены стрессовым реакциям и в ситуации повышенной тревоги (опасности не успеть выполнить задание, подвергнуться наказанию) их продуктивность в большинстве своем падает, хотя у некоторых возникает мобилизация сил.

Самооценка детей с ЗПР может варьировать от неадекватно завышенной до неадекватно заниженной. В её формировании огромную роль играют окружающие ребёнка взрослые. Чувство неуверенности в своих силах, в своих возможностях, неуверенности в самом себе приводит к заниженной самооценке, а компенсаторная защита приводит к завышенной самооценке. 

Исходя из доминирования игровых мотивов на первый план выступает игровая деятельность. Чем выраженнее задержка, тем более нарушенными будут все компоненты игровой деятельности. Фактически при ЗПР церебрально-органического генеза развернутая сюжетно-ролевая игра без специального обучения не формируется. Дети не могут самостоятельно выбрать тему, распределить роли, подобрать соответствующие средства, строго следовать игровым правилам, но при этом игровая деятельность наиболее привлекательна [93, 123, 139].
Глава 3. Психология детей с умственной отсталостью
3.1. Этиология, патогенез, классификации умственной отсталости

В МКБ-10 [95] умственная отсталость определяется как «состояние задержанного или неполного развития психики, которое в первую очередь характеризуется нарушением способностей, проявляющихся в период созревания и обеспечивающих общий уровень интеллектуальности, т.е. когнитивных, речевых, моторных и социальных особенностей».

Умственная отсталость – состояние, обусловленное врождённым или рано приобретённым недоразвитием психики с выраженной недостаточностью интеллекта, затрудняющее или делающее полностью невозможным адекватное социальное функционирование индивидуума.

Недоразвитие интеллекта может быть следствием влияния многих факторов, нарушающих развитие и созревание мозга. Эти факторы многочисленны – как внешнесредовые, так и эндогенные, наследственно обусловленные. В большинстве случаев они выступают в сложном взаимодействии. Только среди экзогенных вредностей известно более 400 агентов, действие которых во время беременности способно нарушить процессы эмбриогенеза. Существуют и патогенные факторы перинатального (70-90 % всех случаев интеллектуального недоразвития) и раннего постнатального периодов – гипоксия, нейроинфекции, различные соматические заболевания (особенно первых месяцев жизни) и другие. Особенно важную роль в развитии умственной отсталости играют наследственные факторы, проявления наследственной патологии. На возникновение психического недоразвития влияет дефицит сенсорной стимуляции в раннем возрасте, т. е. психическая депривация. Вредные физические и психические воздействия, которым подвергается женщина во время вынашивания плода, плохое питание.

В зависимости от характера биологического патогенного фактора Е.М. Мастюкова [78] выделяет несколько основных форм нарушений: гипоксическая, травматическая, воспалительная, токсические формы.
В настоящее время в России пользуются международной классификацией умственно отсталых, на основании которой детей разделяют на четыре группы по степени выраженности дефекта. По современной международной классификации (МКБ-10) [95] на основе психометрических исследований умственную отсталость подразделяют на четыре формы: легкую (IQ в пределах 40-69); умеренную (IQ в пределах 35-49); тяжелую (IQ в пределах 20- 34); глубокую (IQ ниже 20)

Выделяют две основные формы умственной отсталости: олигофрению и деменцию.

 Деменция – это умственная отсталость, возникшая в более позднем возрасте, встречается относительно редко (dementia – безумие, слабоумие – это стойкое, малообратимое снижение преимущественно интеллектуальной деятельности, которое связано с патологией созревания головного мозга, возникающей после 3-го возраста).

Деменция представляет собой распад более или менее сформированных интеллектуальных и других психических функций, т.е. при деменции имеет место приобретенный после рождения интеллектуальный дефект. Слабоумие по своей природе всегда необратимо, т.к. является отражением органического повреждения головного мозга. Нарушение мозга возникает после довольно длительно протекавшего нормального развития ребенка (5-7 и более лет). Деменция может являться следствием органических заболеваний мозга или травм. Как правило, интеллектуальный дефект при деменции носит необратимый характер. При этом отмечается прогрессирование заболевания.

По структуре и глубине поражения интеллекта деменцию делят на лакунарную и глобарную. По характеру течения выделяют три типа деменции: прогредиентную; стационарную; относительно-регридиентную.

Классификация деменции основывается на этиопатогенетическом принципе и психопатологической структуре интеллектуального дефекта. Выделяют органическую, эпилептическую и шизофреническую деменции [78].

Олигофрения (olygos – малый, phren – ум) представляет собой особую клиническую форму умственной отсталости, характеризующуюся общим необратимым недоразвитием мозговых структур, прежде всего наиболее поздно формирующихся в онтогенезе корковых структур, особенно лобных и теменно-височно-затылочных отделов коры. Это сборная группа различных по этиологии, патогенезу и клиническим проявлениям непрогредиентных патологических состояний, общим признаком которых является наличие врожденного или рано приобретенного в раннем детстве (до 3-х лет) общего психического недоразвития с преимущественной недостаточностью интеллектуальных способностей. Ведущее место в структуре дефекта при олигофрении занимает недоразвитие познавательных, когнитивных функций и, прежде всего, абстрактного мышления[18, 78, 93, 99, 123]. 

По глубине и тяжести психических нарушений независимо от формы умственную отсталость делят на идиотию, имбецильность и дебильность.

Дебильность (лат. – слабый, хилый) (IQ 50-70) – наиболее лёгкая степень умственной отсталости. Эта категория лиц составляет большинство среди всех страдающих умственной отсталостью (70-80%). Им доступен некоторый уровень образования, и взрослыми они способны вести самостоятельную жизнь.

Дети отстают в развитии от нормально развивающихся сверстников. Они, как правило, позже начинают сидеть, стоять, ходить, говорить. Они неловки физически, слабы, часто болеют. Они мало интересуются окружающим, не исследуют предметы, не стремятся узнать о них у взрослых, равнодушны к процессам и явлениям, происходящим в природе и социальной жизни. К концу дошкольного возраста их словарный запас беден, фразы односложны, не могут передать элементарное содержание. Пассивный словарь также значительно меньше по объёму, чем в норме. Они не понимают конструкций с отрицанием, длинных инструкций.

Без коррекционного обучения к концу дошкольного возраста у этих детей формируется только предметная деятельность. Игровая деятельность не становится ведущей. В младшем дошкольном возрасте преобладают бесцельные действия с игрушками, к старшему дошкольному возрасту появляются предметно-игровые действия. Наблюдается процессуальная игра – многократное повторение одних и тех же действий. Игровая деятельность не сопровождается эмоциональными реакциями и речью. Сюжетно-ролевая игра самостоятельно не развивается.

Снижение интеллекта и особенности эмоционально-волевой сферы не позволяет им овладеть программой общеобразовательной массовой школы. Это физиологически обусловлено недоразвитием аналитико-синтетической функции ВНД, нарушениями фонематического слуха и фонетико-фонематического анализа, но всё же они имеют возможности для развития. У них в основном сохранено конкретное мышление, они способны ориентироваться в практических ситуациях, ориентированы на взрослого. У большинства эмоциональная сфера более сохранна, чем познавательная, они охотно включаются в трудовую деятельность.

Эти дети нуждаются в специальных методах, приёмах и средствах обучения, которые учитывают их психическое развитие. Возможно включение двух, трёх детей с незначительной степенью умственной отсталости в коллектив нормально развивающихся сверстников.

С 7,8 лет дети поступают в специальную (коррекционную) школу 8-го вида, где обучение ведётся по специальным программам. Могут овладеть простыми специальностями, как правило, мальчики – столярное дело, девочки – шитьё.

Эти люди дееспособны, поэтому общество признает их способными отвечать за свои поступки перед законом, нести воинскую повинность, наследовать имущество, участвовать в выборах в органы местного и федерального управления [78, 99].

Имбецильность (лат. – слабый, незначительный), (IQ 20-50) – является умеренной степенью умственной отсталости, более лёгкой по сравнению с идиотией. При этой форме поражены, как кора больших полушарий головного мозга, так и нижележащие образования. Это нарушение выявляется в ранние периоды жизни ребёнка. В младенческом возрасте позже начинают держать голову (к 4-6 месяцам и позже), самостоятельно переворачиваться, сидеть. Овладение ходьбой после 3-го возраста. Практически отсутствует гуление и лепет, не формируется «комплекс оживления». 

Речь появляется к концу дошкольного возраста и представляет собой отдельные слова. Дети могут произносить короткие фразы, понимают несложную, обращённую к ним чужую речь. Часто значительно нарушено звукопроизношение. Словарный запас, при всей дефектности речи, нарушении артикуляции, составляет около 200 слов. 

Существенно страдает моторика, поэтому навыки самообслуживания формируются с трудом. Путём настойчивой работы их можно приучить к уходу за собой, к выполнению несложной, простой работы, не требующей активности и квалификации.

Основными чертами имбецильности является полное отсутствие абстрактного мышления, а также затруднение в сфере конкретно-образного. Проведение логических операций практически невозможно, понимание различий между предметами доступно только в пределах конкретного. 

Они узнают своих близких, иногда более дальних родственников. Ориентируясь в знакомой обстановке, совершенно теряются в новой ситуации. Эмоциональные реакции их мало дифференцированы, обусловлены удовлетворением или неудовлетворением актуальных низших влечений (чувство голода и насыщения, холода и тепла). Поведенческие акты непоследовательны, импульсивны, нет какого-либо плана и прогноза своих действий, совершенно отсутствует инициатива и самостоятельность. Обладают отдельными несложными трудовыми навыками. Однако наличие грубых дефектов восприятия, памяти, мышления, коммуникативной функции речи, моторики и эмоционально-волевой сферы делает этих детей практически необучаемыми даже в специальной школе.

В правовом отношении они являются недееспособными, признаются инвалидами детства и над ними устанавливается опека. До достижения совершеннолетия эти дети находятся в специальных детских домах для глубоко умственно отсталых. 
Идиотия (греч. – невежество), (IQ менее 20) – самая глубокая степень умственной отсталости, их общее количество – примерно 5% от всех умственно отсталых. Им недоступно осмысление окружающего. Характеризуются полным отсутствием всех видов понятийного мышления, с частично сохранным наглядно-действенным. При этом уменьшается объём реагирования, которое в основном ограничено рамками физиологических потребностей. Речепроизводство и речепонимание фактически отсутствуют. Возможно произнесение нечленораздельных звуков и отдельных слов в порядке подражания. Воспринимают только интонацию говорящего. Деятельность крайне стереотипна и ограничена либо инстинктивными автоматизированными актами, либо непосредственными элементарными двигательными реакциями на раздражители, являющиеся биологически значимыми. У них настолько выражены нарушения двигательной сферы, что они не могут самостоятельно передвигаться, сидят в одной и той же позе, раскачиваются из стороны в сторону, совершают однообразные движения. Эти больные совершенно необучаемы, они не могут усвоить навыки опрятности, их невозможно приучить к самообслуживанию. У страдающих идиотией, преобладает пассивно-равнодушное настроение, иногда сменяющееся кратковременными вспышками ярости, хаотического возбуждения, обусловленными, как правило, чувством голода. Лица этой категории в основном находятся в учреждениях социальной защиты, где за ними обеспечивается уход [78, 99].
3.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной-волевой сферы и личности умственно отсталых детей 

Все стороны психики связаны между собой, их развитие взаимообусловлено. Сенсорное развитие включает развитие ощущений, восприятия, представлений, т.е. сложную работу анализаторов от приёма внешних сигналов периферическими органами чувств до сложной переработки головным мозгом всей поступающей информации. Полноценное функционирование органов чувств и моторики имеет большое значение для психического развития, является основой формирования сложных психических процессов. Определенный уровень развития сенсорных и моторных процессов в их тесной связи с развитием речи составляет фундамент формирования познавательной деятельности ребенка.
Мыслительная деятельность у умственно отсталых дошкольников формируется с особенно большими трудностями. Характерно использование наглядно-действенной формы мышления. Все мыслительные процессы характеризуются выраженной тугоподвижностью. Все виды деятельности и поведения детей однообразны, стереотипны, с преобладанием элементов подражания и копирования. Прибегают к методу проб и ошибок, повторяя пробы в неизменном виде. 

Другой важной стороной чувственного познания является наглядное мышление, тесно связанное с процессом восприятия. Для умственно отсталых дошкольников характерно отставание в темпе развития наглядно-действенного мышления. Далеко не всем детям к концу дошкольного периода оказывается доступным выполнение даже таких практических задач, в которых действие, выполненное рукой или орудием, прямо направлено на достижение практического результата, т.е. на перемещение предмета, его использование или изменение.
До конца дошкольного возраста у них фактически отсутствует возможность решения наглядно-образных задач. В старшем дошкольном возрасте они не справляются с заданиями на дифференциацию предметов по существенным признакам, в связи с чем особые затруднения испытывают в заданиях на классификацию, выделение четвёртой «лишней» картинки, при понимании скрытого смысла рассказа. Особенно затруднен при олигофрении перенос усвоенного в конкретном задании способа действия в новые аналогичные условия. Для детей с олигофренией характерна склонность к стереотипности в мышлении и действиях.

Элементарное словесно-логическое мышление у умственно отсталых дошкольников развивается замедленно и имеет качественное своеобразие. По-иному, чем в норме, складывается соотношение наглядного и словесно-логического мышления.

Неспособность к абстрактному мышлению проявляется во всех сферах нервно-психической деятельности. В процессах восприятия отмечается недостаточность аналитико-синтетической деятельности, поэтому восприятие детей бедно, оно неполно отражает окружающую действительность, отсутствует его активный творческий характер. Недостаточность абстрактного мышления обусловливает трудность в усвоении детьми счёта и особенно решения задач. Не понимая смысла задач, они решают их часто механически, с трудом воспринимают помощь взрослого [93, 99, 113].
Существенную роль в познании ребёнком окружающего мира играют его ощущения и восприятие. Они создают конкретную базу для знакомства с тем, что находится вокруг него, для формирования мышления, являются необходимыми предпосылками практической деятельности. Ощущения и восприятие – это деятельность 1-ой сигнальной системы, в основе которой лежит система условных рефлексов.

Для умственно отсталых свойственна узость зрительного восприятия, которая уменьшает их возможность ознакомления с окружающим миром, а также отрицательно влияет на овладение чтением. Темп зрительного восприятия замедлен, сужен объём воспринимаемого материала. Неточно распознают близкие по спектру цвета и цветовые оттенки, дети способны выделить в предметах лишь отдельные конкретные их свойства и качества (цвет, форму, размер), но не могут установить связи между ними и составить самостоятельно целостное представление о предмете. То, что нормальные дети видят сразу, олигофрены – последовательно. 

Не различают выражения лиц, изображённых на картинках. Понимание сюжетных картин затруднено. Плохо различают сходные предметы, не подмечают мелких различий. Относят к квадратам и треугольник, и прямоугольник, и ромбы, т.к. это фигуры с углами.

Недостаточно умеют приспосабливать свое зрительное восприятие к изменяющимся условиям. Если изображения предметов, твердо ориентированных в пространстве, т.е. с четко выраженным верхом и низом, предъявляются им в перевернутом виде, то они воспринимаются детьми как другие объекты.

Выраженной особенностью восприятия умственно отсталых детей является инактивность этого психического процесса. Глядя на какой-нибудь предмет, ребёнок не обнаруживает стремления рассмотреть его во всех деталях, разобраться во всех его свойствах. Выражено нарушение константности восприятия (сохранение восприятия величины объектов при их различной удаленности от глаз). Это мешает детям хорошо ориентироваться в пространственном расположении предметов. Недостаточно воспринимают глубину изображений на картинке.

Одним из основных видов человеческого восприятия является осязание (включает кожный и кинестетический анализаторы). Органом осязания служит рука. Обнаружена пассивность и недостаточная целенаправленность осязательной деятельности, асинхронность и несогласованность движений рук, импульсивность, поспешность, недостаточная сосредоточенность всей деятельности. Установлено, что объёмные изображения узнают с большим успехом, чем плоскостные.

Не меньшая роль принадлежит и другим видам восприятия, например, кинестетическое восприятие – это восприятие положения своего тела в пространстве. Действительно, для обеспечения точности движений необходимо осуществлять анализ того сопротивления окружающих предметов, которое должно быть преодолено тем или иным мышечным усилием. Из-за неточности проприоцептивных ощущений движения, которое производит ребенок, отмечается плохая их координированность.

Очень важную роль играет слуховое восприятие, которое теснейшим образом связано с развитием речи. У всех детей с неполноценной нервной системой способность различать звуки речи возникает с затруднением и опозданием. 
Внимание – это важный психический процесс. Внимание является базовым психическим процессом, «питающим» все другие виды деятельности. Внимание обеспечивает организованный и целенаправленный отбор поступающей информации, избирательную и длительную сосредоточенность психической активности на объекте или деятельности. Вниманием определяется точность и избирательность памяти, направленность и продуктивность мышления и воображения.

При олигофрении также имеют место недостаточность произвольного целенаправленного внимания, нарушение его распределения в процессе мыслительной деятельности, слабость логической памяти. Свойственно пассивное непроизвольное внимание, сопровождающееся чрезмерной отвлекаемостью.

Низкий уровень произвольного внимания связан с недоразвитием волевых качеств. Для них также характерна неспособность распределения внимания между различными объектами. Это обнаруживается в таком поведении ребенка, как нетерпение, задавание не относящихся к теме вопросов, выкрикивание отдельных реплик.

С возрастом несколько возрастает объем произвольного внимания, его устойчивость и возможности распределения, однако по длительности активной концентрации они значительно уступают своим нормально развивающимся сверстникам.
Отмечаются и заметные нарушения памяти. Они могут быть обусловлены неспособностью удержать в памяти воспринятые образы или устанавливать связь с прошлым опытом. В запоминаемом материале ребёнок не может выделить существенное и установить логические связи в сюжете. Даже в случаях хорошей механической памяти способны к восстановлению только отдельных деталей, они не воспроизводят сложной картины событий, сложного комплекса впечатлений, что связано с недостаточностью ассоциативного процесса, способности к умозаключению. Наряду с явной недостаточностью смысловой памяти иногда наблюдается хорошая изолированная память на имена, числа, даты, мелодии.

Вследствие недоразвития высших психических функций отмечаются затруднения обобщать впечатления прошлого и настоящего, делать из них выводы и таким образом приобретать опыт, новые знания и понятия. Запас знаний всегда ограничен. Вследствие затруднения усвоения отвлеченных понятий дети не улавливают их переносного смысла. Неспособность к абстракции может проявляться уже и в том, что счёт производится только в именованных числах или при помощи подсобных предметов, счёт отвлеченных чисел недоступен. Затруднено отличие главного от второстепенного, дифференциация явлений разного порядка, лучше усваивается форма, нежели внутренний смысл явлений. У умственно отсталых лиц слабо выражена склонность к фантазированию, так как они не могут создавать новые образы из материала старых представлений [93, 99, 113].

Наиболее же существенным нарушением психической деятельности лиц с умственной отсталостью является недостаточность критического отношения к себе и ситуации, неспособность понять целесообразность своих поступков и предвидеть их последствия [99].
Недоразвитие интеллекта и речи многовариативно. Отмечается не только более позднее развитие активной речи, но и значительное отставание в понимании обращённой речи; большие трудности в усвоении симантической стороны родного языка. Отставание в развитии речи возникает с младенчества и продолжает накапливаться в раннем детстве. К началу дошкольного возраста отсутствует готовность к усвоению письменной речи. Не сформированы такие предпосылки речевого развития, как предметная деятельность, интерес к окружающему, потребность в общении со взрослыми, не сформировано фонематическое восприятие, недостаточно развит артикуляционный аппарат. Многие умственно отсталые дети не начинают говорить не только к началу дошкольного возраста, но и к 4-5 годам. Для большинства умственно отсталых детей развитие речи в дошкольном возрасте только начинается. Первые слова появляются у них после 3 лет, фразы – к концу дошкольного возраста.

Недостаточно сформирована фонетико-фонематическая и лексико-грамматическая сторона речи. Отмечаются нарушения звукопроизносительной стороны речи, недостаточность артикуляционной моторики как за счёт общей моторной «незрелости», диспластичности в строении лица и артикуляционного аппарата, так и в связи с органическим поражением мозга. Характерны нарушения лексической системы языка, ограниченность словарного запаса, основной причиной которого является сам интеллектуальный дефект. Словарь не только беден, но и качественно изменён. Особенно мало в словаре детей обобщающих понятий, развитие слова как понятия значительно затруднено.

В речи мало глаголов, особенно глаголов с приставками, слов, обозначающих качества и свойства предметов, резко ограничен запас наречий, предлогов. Многие дети недостаточно понимают значение даже общеупотребительных существительных, прилагательных, наречий, особенно обозначающих пространственно-временные отношения. 

При олигофрении отмечаются и значительные нарушения формирования письменной речи, в усвоении навыков чтения и письма. Это связано с общими нарушениями их аналитико-синтетической деятельности. С трудом формируется связь зрительных образов со слуховыми. Системное недоразвитие речи, несформированность фонематического анализа, недостаточность восприятия, особенно его абстрактных форм, например, восприятие графем, слабость вербальной и зрительной памяти, а главное – недостаточность осмысления, недостаточное понимание значения многих слов, недоразвитие семантической стороны речи – вот главные причины, затрудняющие усвоение грамоты. В основе этих нарушений лежит недоразвитие интегративной деятельности мозга [79, 93, 99, 113].
Без специального обучения у умственно отсталых дошкольников совсем не развивается регулирующая функция речи. Во многих случаях наблюдаются эхолалии. Речь умственно отсталых дошкольников настолько слабо развита, что не может осуществлять и свою важнейшую функцию – коммуникативную. Амимичное (лишённое мимики) лицо, плохое понимание жеста, употребление лишь примитивных стандартных жестов характерно для этой категории детей.

Недоразвитие познавательной деятельности приводит к специфическим нарушениям аффективно-волевой сферы и личности в целом. Общим характерным признаком для эмоционально-волевой сферы лиц с умственной отсталостью является преобладание не столько тонких дифференцированных эмоций, сколько аффектов. Эмоциональные переживания ограничены интересами, имеющими к ним непосредственное отношение. Чем сильнее выражена умственная отсталость, тем больше желаний, направленных на удовлетворение элементарных потребностей (утолить голод, избежать холода и т.д.). Они редко испытывают недовольство собой, сознание вины. Недоразвитие и несовершенство волевых функций может проявляться в своеобразном сочетании внушаемости, пассивной подчиняемости и упрямства, импульсивности, эгоцентризма.

В то время как элементарные эмоции могут быть относительно сохранными, высшие эмоции, прежде всего нравственные, оказываются недоразвитыми и недостаточно дифференцированными [93, 99, 113].
Познавательные эмоции у этих детей обычно не развиты, часто наблюдается неадекватность эмоциональных реакций, неспособность подавлять свои непосредственные влечения. При олигофрении с трудом формируются абстрактные понятия добра и зла, чувства долга, способность к самоконтролю и прогнозированию последствий своих поступков [99].
Волевая сфера умственно отсталых дошкольников находится на самых ранних этапах развития. Её становление непосредственно связано с появлением речи, которая позволяет ребёнку понять необходимость того или иного способа действия. Однако формирование произвольной регуляции поведения умственно отсталого ребёнка затруднено. Не могут контролировать свои поступки, желания. Большинство из них не способны подчинить своё поведение требованиям, которые предъявляют им родители. Действия носят импульсивный характер, а их поведение часто не соответствует общепринятым правилам и нормам [113].
Также характерно нарушение поведения. Им свойственна безинициативность, несамостоятельность, слабость внутренних побуждений, внушаемость, сниженная мотивация. Однако, дети способны проявлять волевое усилие в тех случаях, когда знают, как надо действовать, и испытывают потребности в этом действии. Волевая активность, формирующаяся под воздействием коррекционно-направленного обучения, в значительной мере способствует умственному, речевому и в целом личностному развитию этой категории детей [99, 123].
Глава 4. Психология детей с нарушением речи
4.1. Этиология, патогенез и виды речевых нарушений
Речь представляет собой одну из сложных высших психических функций человека. Полноценная речь является необходимым условием становления и функционирования человека, в частности, его коммуникативных возможностей, лежащих в основе формирования личности.
Речь представляет собой сложную психическую деятельность, которая выступает или в виде целостного акта деятельности, или в виде речевых действий, включённых в неречевую деятельность. Речь имеет сложную структуру, в неё входят этапы ориентировки, планирования (в форме «внутреннего программирования»), реализации и контроля. Речевой акт осуществляется сложной системой органов, в которой главная, ведущая роль принадлежит деятельности головного мозга.
Речь – это особая и наиболее совершенная форма общения, присущая только человеку. В процессе речевого общения (коммуникаций) люди обмениваются мыслями и воздействуют друг на друга. Осуществляется речевое общение посредством языка. Язык – это система фонетических, лексических и грамматических средств общения.
Выделены основные причины нарушений речевого развития: различная внутриутробная патология, которая приводит к нарушению развития плода (токсикоз при беременности, вирусные и эндокринные заболевания, травмы, несовместимость крови по резус-фактору и др.); родовая травма и асфиксия во время родов, которые приводят к внутричерепным кровоизлияниям; различные заболевания в первые годы жизни ребёнка; травмы черепа, сопровождающиеся сотрясением мозга; наследственные факторы; неблагоприятные социально-бытовые условия, приводящие к микросоциальной педагогической запущенности, вегетативной дисфункции, нарушениям эмоционально-волевой сферы и дефициту в развитии речи [130].
Выделяют две функции речи: коммуникативная (общение) и речемыслительная. Речь становится средством, формой выражения мыслей благодаря тому, что она обозначает те или иные предметы, явления, действия, качества и отношения между ними. В этой связи говорят о семантической, или сигнификативной, функции речи. Однако роль речи в процессе мышления этим не ограничивается. Усваивая язык как общественно-знаковую систему, человек овладевает неразрывно связанными с ним логическими формами и операциями мышления, речь становится средством анализа и синтеза, сравнения и обобщения предметов и явлений действительности. Принято дифференцировать речь на несколько видов: устную, письменную, внутреннюю, автономную, эгоцентрическую, дактильную, жестовую [44].
Речь представляет собой сложную психическую деятельность, имеющую различные виды и формы. Выделяют экспрессивную и импрессивную речь.

Экспрессивная (воспроизводимая) речь – это высказывание с помощью языка, направленное во вне и проходящее несколько этапов: замысел – внутренняя речь – внешнее высказывание.

Импрессивная (воспринимаемая) – это процесс понимания речи (устной или письменной) окружающих, который также происходит в несколько этапов: восприятие речевого сообщения – выделение информационных компонентов – формирование во внутренней речи общей смысловой схемы воспринятого сообщения.

В целом выделяют четыре самостоятельные формы речевой деятельности, из которых к экспрессивной относятся устная и письменная речь (собственно письмо), а к импрессивной – понимание устной речи и понимание письменной речи (чтение). 

Устная речь сложный, многогранный процесс, включающий в себя: фонетическую сторону речи (смыслоразличительные звуки речи); лексико-грамматическую (слова, фразы, сообщения); мелодико-интанационную (интонация, голос, окраска); темпо-ритмическую. 

Устная речь может быть диалоговой и монологической. На её основе строится и развивается письменная речь, которая может быть самостоятельной или под диктовку, и чтение [93].
Психолого-педагогическая классификация речевых нарушений (Р.Е. Левина) создавалась с учетом практических потребностей работы логопеда. Эта классификация учитывает, какие компоненты речи нарушены и в какой степени. Выделены группы речевых нарушений:

1) фонетическое нарушение речи (ФНР) – нарушение произношения отдельных звуков;

2) фонетико-фонематическое нарушение речи (ФФНР), где; наряду с нарушением фонетической стороны имеется и недоразвитие фонематических процессов;

3) общее недоразвитие речи (ОНР I, II, III и IV уровней), при котором нарушены все компоненты языковой системы (лексика, грамматика, фонетика и фонематика) [44, 130].
В основе клинической классификации (М.Е. Хватцев, Ф.A. Pay, О.В. Правдина, С.С. Ляпидевский, Б.М. Гриншпун и др.) лежит изучение причин (этиологии) и патологических проявлений (патогенеза) речевой недостаточности. Выделяются различные формы (виды) речевой патологии, каждая из которых имеет свою симптоматику и динамику проявлений. Это нарушения голоса, нарушения темпа речи, заикание, дислалия, ринолалия, дизартрия, алалия, афазия, нарушения письма и чтения (аграфия и дисграфия, алексия и дислексия). В соответствии с особенностями нарушения для каждой формы разработаны приёмы и методы коррекционно-логопедической работы [130].
Патологические нарушения речи, в зависимости от локализации, подразделяются на центральные и периферические, а в зависимости от характера нарушения – на органические и функциональные.

Перечислим клинические формы нарушений речи.

1. Нарушения речи периферического характера.

Дислалия – расстройство речи, проявляющееся в нарушении произношения звуков. Различают механическую дислалию, связанную с анатомическими дефектами артикуляторного аппарата, и функциональную, обусловленную нарушениями функции артикулирования при сохранном строении органов артикуляции. Причины дислалии лежат в неблагоприятных условиях развития речи или в нарушении фонематического слуха.

Дисфония (или афония) – расстройство (или отсутствие) фонации вследствие патологических изменений голосового аппарата. Отсутствует звучный голос при сохранении шёпотной речи.

Ринофония – нарушение тембра голоса при нормальной артикуляции звуков речи.

Ринолалия – нарушения тембра голоса и звукопроизношения, обусловленные анатомо-физиологическими дефектами речевого аппарата в виде расщелин (незаращения) губы, альвеолярного отростка, десны, твердого и мягкого нёба. Может быть открытой, когда воздушная струя при звукообразовании проходит не только через рот, но и через полость носа, и закрытой, которая проявляется в нарушениях нормальной проходимости носовой полости при аденоидах, опухолях, хронических процессах в носоглотке

2. Нарушения речи центрального характера.

Дизартрия – нарушение звуковой системы языка (звукопроизношение, просодика, голоса), обусловленное органической недостаточностью иннервации речевого аппарата. Характерна ограниченная подвижность органов речи (мягкого нёба, языка, губ) вследствие чего артикулирование звуков оказывается затрудненным. Дизартрия нередко приводит к отклонениям в овладении звуковым составом слов и, как следствие, к нарушениям чтения и письма, а иногда и к общему недоразвитию речи (неполноценность словаря, грамматического оформления речи).

Алалия – отсутствие или недоразвитие у детей речи при нормальном слухе и достаточном уровне интеллекта. Обусловлена повреждениями речевых зон коры головного мозга во время родов, заболеваниями или травмами мозга в доречевой период жизни. Различают моторную алалию, когда ребёнок вообще не может говорить, хотя понимание обращенной к нему речи не нарушено, и сенсорную алалию, когда нет понимания обращенной к нему речи при своевременно появившейся речевой активности.

Афазия – системные нарушения речи, вызванные локальными поражениями коры левого полушария (у правшей). Эти нарушения могут затрагивать фонематическую, морфологическую и синтаксическую структуры активной и пассивной речи
Дислексия – нарушение чтения, связанное с поражением или недоразвитием некоторых участков коры головного мозга, выражается в замедленном, часто угадывающем характере чтения. Нередко дислексия сопровождается фонетическими искажениями и неправильным пониманием простейшего текста. Тяжелая степень нарушения представляет собой алексию – отсутствие возможности чтения.

Дисграфия – нарушение письма, при котором наблюдается характерная замена букв (рука - «лука», жук - «зук» и т.д), напоминающая собой «косноязычие в письме», пропуски и перестановки букв и слогов, а также слияние слов. 

Заикание – нарушение темпо-ритмической организации речи, обусловленное судорожным состоянием мышц речевого аппарата. 
К самостоятельным расстройствам относят нарушения темпа речи – брадилалию и тахилалию.

Брадилалия – патологическое замедление темпа речи. Проявляется в замедленной реализации артикуляционной речевой программы и имеет в своей основе усиление тормозного процесса.

Тахилалия – патологическое ускорение темпа речи. Проявляется в ускоренной ритмизации артикуляционной речевой программы и связана с преобладанием у человека процесса возбуждения.

В качестве вариантов или самостоятельных расстройств выделяют также баттаризм, парафразию, где к ускорению добавляется аграмматизм, и полтерн, или клаттеринг, с добавлением, «проглатываний» окончаний, сбоев плавности [44].
4.2. Особенности развития личности, эмоционально-волевой и познавательной сфер детей-логопатов
При тяжёлых речевых нарушениях наблюдаются изменения личности, как вторичные симптомы. Осознание своей неполноценности и бессилия в попытках общения приводят к изменениям характера – замкнутости, негативизму, бурным эмоциональным срывам. Может наблюдаться апатия, вялость, равнодушие. Чем резче выражен речевой дефект, чем больше затруднено речевое развитие, чем тяжелее дефект переживается, тем более затруднено личностное развитие. У всех детей с речевой патологией отмечается своеобразие личностной сферы. Дети не умеют адекватно оценивать свои возможности (заниженная самооценка), их уровень притязаний крайне нестабилен. Волевая регуляция находится на более ранней ступени развития. Характерны ситуативная и личностная тревожность, «феномен фиксированности на дефекте», реакции пассивного и активного протеста. Переживания человека, имеющего речевой дефект, изменяют его ценностные ориентации. Нарушена вся система ценностей: дефект, затрудняя общение с внешним миром, изменяет самого человека, в том числе его самовосприятие.
Речевые нарушения сказываются и на самооценке ребёнка. Самооценка неустойчива, склонны преувеличивать собственный успех и впадать в уныние при незначительной неудачи. Эмоциональные реакции часто меняются на противоположные, и их интенсивность не всегда соответствует породившей их ситуации [39].
При дислалии изменения в характере детей незначительные, которые вызваны замечаниями взрослых и насмешками одноклассников. Чаще у них нет стремления исправить свой дефект.

При дизартрии эмоционально-волевые нарушения проявляются в виде повышенной эмоциональной возбудимости и истощаемости ЦНС. Отмечаются нарушения сна, аппетита, предрасположенность к рвотам, диатезу, желудочно-кишечным расстройствам, метеозависимы. Низкая умственная работоспособность, эмоциональная лабильность, двигательная расторможенность.

Дети с ринолалией тяжело переносят свой дефект, у них отмечаются сильные психогенные реакции. Зубно-челюстная аномалия является причиной обидчивости, раздражительности, лабильности настроения. Бояться появляться на людях, резко ограничены контакты.

У детей с нарушениями голоса выявлена нестабильность эмоциональных реакций, проявляющихся в неадекватности поведения, беспокойстве, тревоге. Характерна соматическая ослабленность, повышенная утомляемость. Нарушения темповых характеристик речи свидетельствует об особенностях ЦНС. У людей с медленным темпом речи низкий темп деятельности, пониженная двигательная активность, более замедленное протекание психических процессов, «тугодумы». Лица с ускоренным темпом речи быстры и импульсивны в деятельности, движения их резки и порывисты. Для заикающихся свойственно нарушение равновесия между процессами возбуждения и торможения, что обуславливает повышенную эмоциональность, двигательное беспокойство. Нарушения сна, аппетита, ночные страхи, капризы, истерические реакции и т.п. 

 При алалии отмечается повышенная сенситивность, трудности в установлении контактов. Речью пользуются избирательно, только в эмоционально окрашенных ситуациях. Отказываются от общения, предпочитают жесты, склонны к аутизму, негативизму.

У одних больных афазией наблюдается угнетение психики, состояние заторможенности, страха, смена настроения, негативизм, у других – повышенная возбудимость, раздражительность, плаксивость.

Таким образом, изменения личности и эмоционально-волевой сферы характерны для всех речевых нарушений, которые приводят к характерологическим расстройствам [104].
Также у детей-логопатов страдают и познавательные процессы. Практика и экспериментальные исследования показывают, что в наибольшей степени мышление страдает при системных нарушениях речи – алалии и афазии; при других речевых нарушениях расстройства мыслительной функции выражены не так характерно. Недоразвитие всех видов мышления у детей с речевой патологией вызвано: недостаточными уровнем общей осведомленности, запасом знаний и представлений об окружающем мире; собственно речевой патологией, которая вызывает вторичную задержку умственного развития (процессы развития мышления и речи тесно связаны между собой).

Отмечено, что степень вторичных нарушений психических процессов напрямую зависит от степени речевого недоразвития. У детей с незначительно выраженным дефектом речи вторичные невротические и психические проявления, как правило, выражены слабо и существенно не нарушают адаптацию детей в семье, дошкольных и школьных коллективах. У детей с так называемой «сильной волей» незначительное нарушение речи вообще не влияет на их поведенческие реакции. У детей с тяжёлыми речевыми нарушениями имеет место замедление темпа психического развития, а также избирательная недостаточность отдельных психических функций вследствие органического поражения головного мозга (при алалии, дизартрии, детской афазии). Таким образом, у детей с тяжёлыми речевыми нарушениями отмечается сложное сочетание нарушений речи и познавательной деятельности [104].
Внимание детей с речевыми нарушениями характеризуется рядом особенностей: неустойчивостью, более низким уровнем показателей произвольного внимания, сложностями в планировании своих действий. Все виды контроля за деятельностью часто не сформированы или значительно нарушены, причем наиболее страдает упреждающий, связанный с анализом условий задания, и текущий (контроль в процессе выполнения задания). Последующий контроль (по результату) вступает в действие в основном при дополнительной стимуляции педагога – через повтор инструкции, показ образца, конкретные указания. Низкий уровень произвольного внимания у детей с тяжелыми нарушениями речи приводит к несформированности или значительному нарушению у них структуры деятельности [21, 128]. Особенно у детей с речевыми нарушениями страдает внимание, связанное с восприятием речевого материала [104].
Для лиц с нарушениями речи характерно преимущественное нарушение слуховой памяти, сложности длительного удержания слуховой информации и её воспроизведения. Уровень слуховой памяти находится в прямой зависимости от уровня речевого развития. Наблюдается более низкая продуктивность памяти и более монотонная динамика нарастания количества воспроизведенных единиц в слуховой кратковременной памяти. Сужение объёма воспроизведения зависит от характера запоминаемого материала: вербальный материал, объединённый внутренними смысловыми связями (фразы, рассказы) запоминается легче, чем серии слов, не связанных между собой, а также объёма материала: фразы воспроизводятся легче, чем рассказы. В целом, у детей с нарушениями речи наблюдаются следующие особенности памяти: объём зрительной памяти почти соответствует норме (за исключением запоминания геометрических фигур), наблюдается низкий уровень продуктивности запоминания и отсроченного воспроизведения, относительная сохранность смыслового, логического запоминания [104].
Ощущения и восприятия. Нарушение фонематического восприятия отмечается у всех детей с речевыми нарушениями, причём наблюдается несомненная связь речеслухового и речедвигательного анализаторов. Фонематический слух осуществляет операции различения и узнавания фонем (звуков речи) и при его нарушении речь ребёнка будет изобиловать разнообразными заменами и смешениями. 

Нарушение слухового восприятия находят свое выражение в различного рода агнозиях – потере способности к восприятию предметов и явлений окружающей действительности при сохранной элементарной чувствительности (собственно слуховая агнозия, аритмия, амузия, нарушение интонационной стороны речи (просодики), речевая акустическая агнозия). 

Нарушения зрительной сферы у детей с выраженной речевой патологией проявляются в основном в бедности и недифференцированности зрительных образов, инертности и непрочности зрительных следов, в отсутствии прочной связи слова со зрительным представлением предмета. Имеет место «ступенчатость» узнавания. Узнаванию помогают включение предъявляемого объекта в определенный круг значений, включение объекта в фон, характеризующийся конкретными подробностями, окраской. Предметная агнозия. Проявляется в отсутствии узнавания реальных предметов или в нарушении целостности восприятия предмета при возможном опознании отдельных его признаков или частей. Симультанная агнозия возникает при дву- или правостороннем поражении затылочно-теменных отделов мозга. Крайнее выражение нарушения состоит в невозможности одновременного восприятия нескольких объектов или ситуации в комплексе. Воспринимается только один предмет, на который в данный момент обращено внимание человека. Лицевая агнозия возникает при поражении правого полушария мозга (средних и задних его отделов). Степень выраженности различна: от нарушения запоминания лиц (неузнавание знакомых лиц или их изображений на фотографии), до неузнавания самого себя в зеркале. Символическая агнозия. Поражение левой затылочно-теменной области может привести к расстройству восприятия символов, составляющих языковые системы. Нарушается возможность идентификации букв и цифр при сохранении их написания. Иногда нарушается не только восприятие, но и написание, списывание графем. Цветовая агнозия. Расстройства восприятия цвета наблюдаются при поражении правого полушария мозга и проявляются в трудностях дифференцировки смешанных цветов (коричневого, фиолетового, оранжевого). Нарушается узнавание цвета реальных предметов, но сохранено узнавание цветов, предъявляемых на отдельных карточках. .Пространственная агнозия проявляется в трудностях различения пространственных взаимоотношений объектов. Поражение вторичных полей коры теменной области мозга сопровождается нарушением высших тактильных функций – тактильными агнозиями – это нарушения узнавания формы объектов при относительной сохранности поверхностной и глубокой чувствительности (сохранности сенсорной основы тактильного восприятия) [93, 104].
У детей-логопатов также отмечаются особенности психомоторики. По уровню развития физических качеств дети отстают от нормы по показателям ловкости и быстроты из-за несформированности системы управления движениями, незрелости, нарушения центрального звена двигательного анализатора. Снижен уровень сформированности двигательных навыков и техничность выполнения движений. Отмечаются нарушения ритмичности, способности удерживать заданный темп и координацию движений. Отставание от нормы 1,5-2 года, у них низкая моторная обучаемость. Страдает выполнение сложнокоординированных движений из-за наличия синкенизий (содружественных движений). Нарушение элементарных движений, рассогласование степени владения двигательными навыками (общемоторными, мелкой моторики, мимической и артикуляторной), меньшая их выразительность и объём находятся в прямой зависимости от сохранности и сформированности двигательного анализатора, который у детей-логопатов нарушен.
Недостаточность звукопроизношения, нарушения грамматического строя речи, ограниченный словарь, изменения темпа речи влияют на игровую деятельность детей-логопатов. Они склонны к частой смене партнёров по общению, к снижению интенсивности общения в процессе игры, осуществляют контакты на более низком уровне организации, преобладают невербальные формы общения.
У детей с логопатологией отмечаются особенности деятельности. На этапе принятия задачи: неадекватная оценка степени трудности задания при заниженной самооценке; на этапе понимания инструкции: затруднения, обусловленные семантическим фактором вследствие неусвоенности значений слов, объём воспринимаемой ребёнком информации превышает его мнестические возможности; на этапе самостоятельного выполнения заданий и выбора способов действий: дети с неустойчивой нейродинамикой и незрелостью задних отделов мозговых структур (алалия) оказываются успешнее при определении стратегии деятельности. Дети с незрелостью лобных систем мозга более продуктивны при выполнении отдельных тактических действий.
В учебной деятельности отмечаются некоторые особенности. Дети значительно позднее начинают интересоваться буквами, пытаться слить их в слова, страдает темп восприятия и усвоения материала. Часто не усваивают программный материал. Требуется много времени для закрепления пройденного материала. Снижена устойчивость знаний [39].
Глава 5. Психология детей с нарушением опорно-двигательного аппарата

5.1. Этиология и патогенез заболеваний, приводящих к нарушению опорно-двигательного аппарата.

Основной категорией детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата являются дети, страдающие детским церебральным параличом. Детский церебральный паралич (ДЦП) – это тяжёлое заболевание, которое возникает у ребёнка в результате поражения головного и спинного мозга на ранних этапах его формирования (внутриутробном, в период родов или в период новорожденности). 

Нарушения при ДЦП характеризуются сочетанием триады расстройств: двигательных, психических и речевых, с сопутствующими нарушениями зрения, слуха и расстройствами сенсомоторной чувствительности [60, 74, 80, 82]. У некоторых детей наблюдаются судорожные синдромы. По данным ряда авторов на 10.000 новорожденных приходится 34-42 ребёнка, страдающих ДЦП.
Двигательные расстройства – основной клинический синдром ДЦП – включают параличи, парезы, нарушения координации, насильственные движения, формирование костных деформаций и множественных контрактур [5, 43, 60]. Патология двигательной системы у детей с ДЦП является одним из важнейших факторов, замедляющих и искажающих их психическое развитие.

Уровень интеллектуальных нарушений у детей с ДЦП различен. Определенная часть детей, имеющих двигательные нарушения, близка к нормально развивающимся сверстникам. Большая часть детей с ДЦП имеет задержку психического развития вследствие раннего органического поражения мозга. У части детей интеллектуальное недоразвитие более резко выражено.

Третья группа нарушений при ДЦП – это речевые расстройства: чаще различные дизартрии, реже алалия, а также нарушения письменной речи – дислексия, дисграфия.

В отечественной клинической практике наиболее часто используют классификацию ДЦП Семёновой К.А. [116]. Остановимся на кратком описании этих клинических форм ДЦП.

Спастическая диплегия – наиболее часто встречающаяся форма ДЦП, известная под названием болезни Литтля. При данной форме в значительной степени поражены ноги, однако ребёнок может научиться частично обслуживать себя. Часто наблюдается задержка психического развития; 30-35% детей со спастической диплегией страдают нарушением интеллекта. У 70% наблюдаются речевые расстройства в форме дизартрии.

Гемипаретическая форма ДЦП в 80% случаев развивается у ребёнка в ранний постнатальный период, когда вследствие травмы, инфекций поражаются формирующиеся пирамидные пути. При этой форме поражена одна сторона тела: левая при правостороннем поражении мозга и правая при поражении преимущественно левого полушария. При данной форме обычно тяжелее поражается верхняя конечность. У 25-30% детей наблюдается дебильность, у 40-50% – вторичная задержка психического развития. 

Гиперкинетическая форма ДЦП развивается у ребёнка вследствие билирубиновой энцефалопатии, что является результатом гемолитической болезни новорожденных. В неврологическом статусе у этих больных наблюдаются гиперкинезы, мышечная ригидность шеи, туловища, ног. Несмотря на тяжёлый двигательный дефект, уровень интеллектуального развития при данной форме ДЦП выше, чем у предыдущих. В 10% случаев наблюдается тугоухость. 

Двойная гемиплегия – самая тяжёлая форма ДЦП. Кроме тяжёлых двигательных нарушений (поражение верхних и нижних конечностей) наблюдаются тяжёлые речевые нарушения, выраженное снижение интеллекта. 

Атонически-астотическая форма встречается значительно реже остальных форм. Характеризируется снижением мышечного тонуса, нарушением координации движений, равновесия. Наблюдается недоразвитие речи и интеллекта. 

У детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата нарушен весь ход моторного развития, что, естественно, оказывает неблагоприятное влияние на формирование нервно-психических функций. Это связано с тем, что движение является одним из основных проявлений жизнедеятельности организма и все его важнейшие функции – дыхание, кровообращение, глотание, перемещение тела в пространстве.
Особое значение в нервно-психическом развитии имеют произвольные движения, направленные на достижение определенной цели. Им принадлежит ведущая роль в формировании и организации всего поведения человека в самом широком смысле.
Формирование двигательной функциональной системы имеет важное значение в организации интегративной деятельности мозга, т.е. во взаимосвязи различных функциональных систем, являющихся основой нервно-психической деятельности человека. Поражение двигательных зон и проводящих путей незрелого мозга замедляет и изменяет последовательность этапов его созревания. В связи с этим происходит нарушение процесса формирования всей двигательной функциональной системы и высшие двигательные центры перестают оказывать тормозящее влияние на примитивные врождённые рефлекторные двигательные реакции.
Разнообразные двигательные нарушения у этих детей обусловлены действием ряда факторов, непосредственно связанных со спецификой заболевания. Назовем некоторые из них:
- ограничение или невозможность произвольных движений, что обычно сочетается со снижением мышечной силы: ребёнок затрудняется или не может поднять руки вверх, вытянуть вперед, в стороны, согнуть или разогнуть ногу;
- нарушения мышечного тонуса. Мышечный тонус условно называют ответом мышц на самоощущение. Для любого двигательного акта необходим нормальный мышечный тонус. При ДЦП часто наблюдается повышение мышечного тонуса (спастичность), определяющее особую позу детей: ноги согнуты в коленных суставах, опора на пальцы, руки прижаты к туловищу, согнуты в локтевых суставах, пальцы сжаты в кулаки;
- появление насильственных движений (гиперкинезов), что резко затрудняет выполнение любых произвольных движений, а порой делает их невозможными;
- нарушения равновесия и координации движений, проявляющиеся в неустойчивости при сидении, стоянии и ходьбе;
- нарушения ощущения движений тела или его частей (кинестезии).

Ощущение движений осуществляется с помощью специальных чувствительных клеток (проприорецепторов), расположенных в мышцах, сухожилиях, связках, суставах и передающих в центральную нервную систему информацию о положении туловища и конечностей в пространстве, степени сокращения мышц.
Мероприятия ортопедического характера включают, прежде всего, соблюдение ортопедического режима, разработанного для каждого индивидуально, использование различных ортопедических приспособлений для ходьбы, коррекции положения рук и пальцев, стабилизации головы и т.д.
Меняющийся непостоянный характер нарушений мышечного тонуса в речевой мускулатуре, большая его зависимость от внешних влияний, эмоционального состояния ребёнка, положения его тела и головы в пространстве обусловливают особенности звукопроизношения у этих детей. Отсутствие стабильности артикуляционных нарушений приводит к непостоянству нарушений фонетической стороны речи. Если в спокойном состоянии в речевой мускулатуре отмечается дистония (переменный характер мышечного тонуса), то при попытке к речи наблюдается резкое повышение мышечного тонуса в артикуляционной мускулатуре. У этих детей всегда наблюдаются своеобразные затруднения при устном ответе. Ребёнок лучше высказывается в сопряжённой речи, а также в тех случаях, когда вопрос адресуется не лично ему, а всему классу, т.е. у этих детей в первую очередь страдает коммуникативная сторона речи.

Проявление гиперкинезов в речевой мускулатуре грубо искажает речь, порой делает её малопонятной, а иногда и невозможной. Кроме того, у детей могут отмечаться гиперкинезы в мышцах диафрагмы, межрёберных мышцах, что, в свою очередь, грубо нарушает дыхание, плавность речи, а в тяжёлых случаях приводит к появлению насильственных выкриков или стонов.
Наиболее распространённой формой речевых нарушений является псевдобульбарная дизартрия (нарушение звукопроизношения, обусловленное органической недостаточностью иннервации речевого аппарата, чаще всего вследствие псевдобульбарного паралича), которая характеризуется нарушением мышечного тонуса.
5.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной сферы и личности детей с нарушением опорно-двигательного аппарата

Несмотря на различную этиологию нарушений опорно-двигательного аппарата, в плане психолого-педагогического сопровождения и обучения эти дети могут рассматриваться как единая группа. А так как в этой категории большинство составляют дети с ДЦП, то, говоря ниже об особенностях развития, обучения и воспитания детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата, мы будем в основном иметь в виду именно детей с ДЦП.

Повреждение незрелых мозговых структур существенно влияет на последующее развитие познавательных процессов и личности детей с нарушением опорно-двигательного аппарата, в частности с ДЦП. Погибшие нервные клетки не способны к восстановлению, но необычайная функциональная пластичность нервной ткани ребёнка способствует компенсации дефекта. Поэтому, своевременно начатая коррекционная работа с больными детьми имеет важное значение в ликвидации дефектов речи, зрительно-пространственных функций, личностного развития. [40, 74, 118].
Специальные психологические исследования особенностей развития сенсорно-перцептивных и интеллектуальных процессов при ДЦП представлены работами отечественных и зарубежных учёных. Так, авторы связывают нарушения познавательных процессов при ДЦП с нарушениями моторики [74, 116, 140].
В работах Вороновой ещё в 1956 году выявлены затруднения в различении вертикальных линий у детей, перенёсших полиомиелит. Она предложила обращать особое внимание на развитие пространственного различения по вертикали. Ограничение в практическом овладении пространством у больных в возрасте от 8 до 11 лет проявлялось и в развитии речи. Она отмечала, что когда ребёнок учился самостоятельно ходить, эти отклонения постепенно сглаживались.

Недоразвитие пространственных восприятий наблюдается у детей со всеми формами двигательной недостаточности (врожденные и рано приобретенные ортопедические заболевания, миопатии и миодистрофии, вялые параличи). Однако, эти нарушения носят временный характер и с началом самостоятельной ходьбы они легко компенсируются [80].
Патогенез нарушения познавательных процессов у детей с ДЦП чрезвычайно сложен. Вместе с патологией двигательно-кинестетической функциональной системы существенную роль в недоразвитии восприятия играют сенсорные, интеллектуальные и речевые расстройства, имеющиеся у этих больных [43, 74, 116, 141, 142].
Определяющую роль в формировании адекватности восприятия и отображения предметов играет уровень умственного развития ребёнка. У детей с ДЦП с первично сохранным интеллектом прослеживаются затруднения в анализе и синтезе осязательных сигналов. У детей с нарушенным интеллектом отмечаются глубокие нарушения сенсорно-перцептивной и исполнительной деятельности, что крайне негативно отражается на качестве отображения и словесного обозначения воспринимаемых объектов. У детей с первично сохранным интеллектом, но с тяжёлыми двигательными нарушениями эффективность отображения в слове и в рисунке осязательных и зрительных образов значительно выше, чем у детей с нарушением умственного развития, но с менее выраженным двигательным дефектом.
У детей с ДЦП нарушения в психическом развитии находятся в тесной взаимосвязи с двигательными расстройствами. Обездвиженность ребёнка во многом мешает ему активно познавать окружающий мир. Многие дети бывают вынуждены лежать в одной позе, так как не могут изменить её, повернуться на другой бок или живот. Помещённые в положение на животе, они не могут поднять и удерживать голову, сидя они часто не могут работать руками, так как используют их для сохранения равновесия. Всё это способствует значительному ограничению поля зрения, препятствует развитию зрительно-моторной координации [83].

У многих детей, страдающих ДЦП, отмечаются сенсорные нарушения, которые проявляются в недостаточности зрительного и слухового восприятия, в заторможенности перцептивных действий. Примером перцептивного действия может быть рассмотрение ребёнком нового предмета, для чего необходимо выделение его из окружающего фона. Таким образом, он может выделить какую-то отдельную часть предмета, но соотнести его с другими частями и воспринять целостность предмета ребёнок с ДЦП нередко затрудняется. 

У многих детей с ДЦП отсутствует активность при зрительном восприятии предметов. Ребёнок не ищет глазами спрятанный или упавший предмет. Кроме того, у этой категории детей наблюдается недостаточность зрительно-моторной координации: ребёнок не тянется к видимой игрушке и не захватывает её, то есть зрение активно не направляет движение его руки к определенной цели. С другой стороны, захватив игрушку, ребёнок не пытается её рассмотреть, то есть отмечается отсутствие единого поля зрения и действия. 

У некоторых детей с ДЦП отмечается повышенная чувствительность к слуховым раздражителям. Дети вздрагивают при любом неожиданном звуке. У многих детей это выражение врожденного безусловного рефлекса Моро.
Таким образом, в основе нарушения восприятия и отображения фигур у детей с нарушением опорно-двигательного аппарата лежит дефицит интегративной функции мозга. Степень тяжести двигательного дефекта не является определяющим фактором в недоразвитии сенсорно-перцептивной деятельности у этих детей. Недоразвитие зрительно-пространственного анализа и синтеза у больных с ДЦП на ранних стадиях онтогенеза негативно влияет на формирование интеллектуальных функций. 

Эмоциональные нарушения у детей и подростков с различными формами ДЦП проявляются по-разному. Это могут быть тяжёлые неврозо- и психопатоподобные нарушения на фоне органического поражения ЦНС [43]. Однако, у детей и подростков с ДЦП могут наблюдаться эмоциональные расстройства в связи с наличием физического дефекта, воспитанием по типу гиперопеки или ранней социальной и психической депривации.
Дети, у которых эмоциональные проблемы проявляются в рамках межличностных отношений, отличаются повышенной возбудимостью, что выражается в бурных аффективных вспышках в процессе общения, особенно со сверстниками. Негативные эмоциональные реакции у этих детей могут возникнуть по любому незначительному поводу. Межличностные конфликты, наблюдаемые у детей с различными формами ДЦП, обусловлены не столько тяжестью церебрально-органического дефекта, сколько особенностями воспитания ребёнка [82].

У детей с внутриличностной направленностью конфликта в поведении прослеживается повышенная тормозимость, слабовыраженная общительность. Дети глубоко переживают обиду, у большинства из них наблюдаются стойкие неврозоподобные реакции (энурез, страхи и др.). Дети с внутриличностными и межличностными конфликтами отличаются агрессивностью, импульсивностью.

Эмоциональное неблагополучие у детей с ДЦП может быть обусловлено органически патохарактерологическими особенностями. У подавляющего большинства детей с раннего возраста отчетливо прослеживается повышенная раздражительность, тревожное беспокойство, капризность, негативизм. Это благоприятный фон для формирования таких личностных характеристик как противоречивость, сенситивность, наивность, эгоцентризм, импрессивность. Важными факторами, предрасполагающими ребёнка с ДЦП к эмоциональному неблагополучию, являются неадекватные родительские установки и дисгармоничный стиль семейного воспитания. 

Глава 6. Психология детей с эмоционально-волевыми нарушениями

6.1. Разнообразие нарушений эмоционально-волевой сферы и поведения. Расстройство аутистического спектра как наиболее характерное нарушение эмоционально-волевой сферы
Среди детей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) выделяются дети, у которых на первый план выступают расстройства эмоционально-волевой сферы (ЭВС). Эта категория детей крайне неоднородна. Их основной особенностью является нарушение или задержка в развитии высших социализированных форм поведения предполагающих взаимодействие с другим человеком, учёт его мыслей, чувств, поведенческих реакций. При этом деятельность, не опосредованная социальным взаимодействием (игра, конструирование, фантазирование, решение интеллектуальных задач в одиночестве и т.п.), может протекать на высоком уровне. 

Спектр эмоционально-волевых расстройств очень разнообразен, имеет разные причины возникновения и характер протекания. В отечественной и зарубежной литературе очень широко представлена характеристика эмоцонально-волевых нарушений, к которым относят как лёгкие, поддающиеся коррекции с помощью психологических методов, так и глубокие, поражения которые искажают личность человека в целом. Коротко представим классификацию эмоционально-волевых расстройств и поведения:

1. Неврозы и состояния, сопровождающие проявления невроза (навязчивости, тики, энурезы, логоневроз, страхи).

2. Девиантное поведение (делинкветное поведение).
3. Психопатии .

4. Заболевания ЭВС и поведения (шизофрения, депрессия, расстройство аутистического спектра и другие).

Дети с расстройством аутистического спектра (РАС) составляют основную массу детей, имеющих наиболее тяжёлые, требующие специальной психолого-педагогической, медицинской помощи [93].
Аутистические расстройства относятся к искажённому психическому развитию, основным показателем которого является большая выраженность асинхронии развития отдельных функций или их систем, и грубое нарушение, искажение адаптационных и приспособительных систем поведения [114]. При искажённом развитии наблюдается сочетание общего недоразвития, задержки, повреждения и ускорения развития отдельных функций. Встречается при процессуальных, наследственно обусловленных заболеваниях. 
Ранее в научной литературе больше употреблялся термин «ранний детский аутизм» (РДА). Ранний детский аутизм был описан американским детским психиатром Л. Каннером в 1943 году. Независимо от него близкий вариант синдрома описан в 1944 году австрийским исследователем Н. Аспергером под названием «аутистическая психопатия». Причинами РДА называют:

1. Генетическую обусловленность, наследственную отягощенность (во многих случаях родственники ребёнка страдают шизофренией, невротическими расстройствами).

2. Органическое поражение головного мозга (преимущественно левого полушария, в том числе речевых зон).

3. Нарушение общения матери с ребёнком, её отчужденность и эмоциональная холодность, недостаток материнской ласки.

Общепринятое понятие «аутизм» за рубежом определялось как нарушения развития, где главную роль играет специфическая недостаточность мыслительных процессов, вызванная генетическими факторами. На сегодняшний день, понятие РДА отошло на второй план, сейчас в науке по отношению к аутистам применяют термин «Расстройство аутистического спектра» (РАС). 

РАС – это спектр психологических характеристик, описывающих широкий круг аномального поведения и затруднений в социальном взаимодействии и коммуникациях, а также жёстко ограниченных интересов и часто повторяющихся поведенческих актов. Иными словами, это комплексное нарушение психического развития, характеризующееся социальной дезадаптацией, неспособностью к социальному взаимодействию (общению) и стереотипностью поведения.

В Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) выделены следующие виды аутистических расстройств [95]:
- детский аутизм (F84.1);

- синдром Ретта (F84.2);

- другое дезинтегративное расстройство детского возраста (F84.3);

- гиперактивное расстройство, сочетающееся с умственной отсталостью и стереотипными движениями (F84.4);

- синдром Аспергера (F84.5).

Зарубежные учёные К. Гилберт и Т. Питерс выделили классический аутизм (синдром Каннера), синдром Аспергера, детское первазивное (дезинтегративное) расстройство, аутичные состояния и другие схожие с аутизмом заболевания[117].

Предложенные две классификации являются схожими друг с другом, поэтому их рассматривают в совокупности. Рассмотрим характерные признаки следующих основных расстройств: классический аутизм (синдром Каннера), синдром Аспергера и входящий в него синдром саванта, синдром Ретта, атипичный аутизм, детское первазивное (дезинтегративное) расстройство и аутичные состояния.

Классический аутизм (синдром Каннера) – это комплексное расстройство, состоящее из нескольких нарушений. Детям с классической формой аутизма присуще три основных признака [117].
1) нарушение асоциального взаимодействия, характеризующееся как минимум двумя признаками из следующих:

- нарушение в использовании невербальных типов поведения (у детей нарушен контакт глаза в глаза, им сложно понять чувства и эмоции окружающих, а также выразить свои собственные);

- отсутствие каких-либо взаимоотношений со сверстниками;

- отсутствие спонтанного (непроизвольного) поиска обмена интересами, радостью или достижениями с другими людьми (отсутствие показа или указывающих жестов на интересующие объекты);

- отсутствие социальной или эмоциональной взаимности.

2) нарушение коммуникации, характеризующееся одним из следующих признаков:

- отсутствие или недоразвитие разговорной речи;

- нарушение способности поддержать разговор с окружающими;

- повторение слов или фраз через определенный период времени – отставленная эхолалия;

- отсутствие спонтанной или целенаправленной игры.

3) ограниченные, повторяющиеся и стереотипные формы поведения, интересы и деятельность, представленны одним из следующих признаков:

- стереотипные и ограниченные интересы, которые являются нарушенными по интенсивности или по направленности;

- стереотипные и повторяющиеся механические действия (размахивания руками, поворачивание пальцами, кружение, ходьба на цыпочках и т.д.);

- постоянные действия с частями предметов;

- негибкое придерживание специфических нефункциональных ритуалов.
Также при классической форме аутизма, у детей можно наблюдать такие характерные признаки как, гиперактивность (в раннем детском и подростковом возрасте), слуховая чувствительность, гиперчувствительность к прикосновению, необычные привычки при приёме пищи, включая приёмы непищевых продуктов, аутоагрессия (нанесение себе повреждений), пониженная болевая чувствительность, агрессивные проявления и перемены настроения. Данные признаки наблюдаются у 1/3 людей с синдромом аутизма [84].
Синдром Аспергера характерен для людей с нормальным или даже с высоким уровнем интеллекта, отличительной чертой которого является раннее развитие речи, а также сохранность интересов к окружающему. Главными диагностическими критериями синдрома Аспергера являются [117]:
- тяжёлые нарушения в социальном взаимодействии. Такие люди неспособны взаимодействовать с окружающими, они не понимают намеков, а также у них наблюдается неприемлемое поведение;
- узкий интерес;
- следование строгому распорядку и поддержке интересов. В этом случае человек возлагает на себя большое количество интересов, либо наоборот возлагает эти интересы на других;
- языковые и речевые нарушения. Для людей с данным синдромом характерны нарушения речи с правильно сформированной экспрессивной речью. Также характерна формальная педантичная речь, плохая просодика и необычные голосовые характеристики. Люди с трудом понимают и неправильно интерпретируют литературные произведения. Учёные, высказывали мнение о том, что люди с синдромом Аспергера говорят слишком много, либо наоборот слишком мало, но при этом их речь является повторяющей; 
- нарушения в невербальной коммуникации. Для людей с данным нарушением присуще ограниченное использование жестов, ограниченное выражение лица, странный фиксированный взгляд, а также такие люди чаще неуклюжи. С трудом понимают чувства и эмоции других людей, при этом не способны выразить свои собственные, они избегают контакта глаза в глаза;
- уединение. Такие люди чаще всего избегают контакта с людьми, они не имеют друзей и не пытаются приобрести их.
Необходимо отметить, что при постановке синдрома Аспергера определяющим фактором является уровень развития эмпатии (сопереживания). Если уровень эмпатии очень низкий, то это говорит о том, что у человека преобладает аутизм, а если у человека уровень эмпатии высокий, это свидетельствует о постановке синдрома Аспергера. 
Также отличительной чертой синдрома Аспергера от аутизма выступает уровень IQ. Более высокий уровень IQ свидетельствует о наличии синдрома Аспергера, а низкий уровень характерен для аутизма.
В настоящее время синдром Аспергера граничит с синдромом саванта. Синдром саванта является частным случаем аутизма, при котором люди с нарушениями в развитии обладают знаниями в одной или нескольких областях. Таких людей называют «одарёнными». Это нарушение встречается крайне редко, являясь вторичным явлением, которое сопровождается теми же нарушениями, что и при синдроме Аспергера. Отличительной чертой синдрома саванта от других является интеллектуальная способность, сопровождающаяся феноменальной памятью. Чаще всего эти способности обнаруживаются в таких областях как музыка, изобразительное искусство, арифметические вычисления, календарные расчеты, картография, построение сложных трехметровых моделей, изучение иностранных языков и т.д. Например, люди с синдромом саванта имеют способность повторить услышанный им текст с первого раза или безошибочно рассчитать результат умножения шестизначных чисел. Необходимо отметить за исключением своих способностей, люди с данным синдромом в других областях знаний, которые им не присущи, демонстрируют явную неполноценность, вплоть до умственной отсталости [84]. 
Синдром Ретта – это распространенная наследственная патология, сочетающаяся с умственной отсталостью, которая встречается исключительно у населения женского пола. Для данного синдрома характерно 4 стадии [22]:
1) стадия стагнации. На этой стадии, нарушения в развитии обнаруживаются в возрасте от 4 месяцев до 2,5 лет, первыми признаками которого выступают замедленное психомоторное развитие ребёнка, замедленный темп роста головы и потеря движения, которые в свою очередь напоминают действие «мытья рук». У большей части детей обнаруживаются нарушения дыхания, сопровождающиеся судорожными припадками. На данной стадии развития важным диагностическим критерием является отсутствие контакта с окружающими.
2) стадия регресса нервно-психического развития. Нарушения на этой стадии начинаются в возрасте от 1 года до 3 лет. Данный период сопровождается приступами беспокойства, «безутешного крика», нарушением сна. Ребёнок начинает утрачивать ранее приобретенные навыки, пропадают целенаправленные движения рук и речь.
3) стадия стабильности начинается в возрасте 3-х лет и продолжается до 9 лет. В этот период времени проходят приступы беспокойства, сон улучшается, появляется эмоциональный контакт, но предпочтение отдается совершенно другим нарушениям. У детей обнаруживается глубокая умственная отсталость, сопровождающаяся судорожными припадками с различными двигательными расстройствами. 

4) стадия прогрессирования двигательных нарушений. Эти нарушения начинаются в конце первого десятилетия и длятся десятки лет. В этот период времени судорожные припадки становятся реже. 
Атипичный аутизм – это общее расстройство развития, отличительной чертой которого выступает возраст начала, либо отсутствие одного из признаков аутизма. Данный вид нарушения чаще всего наблюдается у детей с глубокой умственной отсталостью. Для них характерен очень низкий уровень функционирования, которое в конечном итоге способствует возникновению специфического отклоняющегося поведения. Также, необходимо отметить, что у людей с атипичным аутизмом встречаются тяжелые специфические расстройства развития рецептивной речи. 
Детское первазивное (дезинтегративное) расстройство характерно для группы людей, при котором в возрасте от 1,5 до 4 лет развитие соответствовало норме и протекало без каких-либо отклонений, а затем появляются тяжелые признаки аутизма, приводящие к утрате (регрессу) ранее приобретенных навыков и умений. Ранее такое нарушение рассматривали как дезинтегративный психоз или иными словами называли деменцией Геллера.

Аутичные состояния характерны для тех людей, которые не проявляют полный набор явных признаков аутизма, какого-либо синдрома, или другого похожего на аутизм расстройства. Чаще всего многие дети с расстройством внимания и тяжелой моторной неуклюжестью имеют аутичные состояния, которые диагностируются как дети, имеющие аутичное состояние.
Рассмотренная классификация аутистических расстройств помогает нам сделать вывод о том, что у людей с РАС наблюдаются нарушения эмоционально-волевой сферы. Именно данное нарушение является ведущим признаком при РАС. Таким людям присуще разнообразные страхи, неадекватность поведения, агрессивность, негативизм, уход от общения с людьми, отсутствие интереса. Также для людей с РАС характерна выраженная эмоциональная незрелость и отсутствие адекватного эмоционального реагирования. Они неспособны понимать чувства и эмоции окружающих людей, а также затрудняются выразить свои собственные [58].

6.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной сферы и личности детей с расстройством аутистического спектра
Наиболее явными характеристиками РАС являются: 

1. Нарушение способности к установлению эмоционального контакта.

2. Стереотипность в поведении, которая проявляется, как выраженное стремление сохранить постоянство условий существования и непереносимость малейших изменений. Наличие однообразных действий – моторных (раскачиваний, постукиваний), речевых высказываний, одних и тех же звуков, слов, фраз; пристрастий к одним и тем же объектам; стереотипных манипуляций, однообразных игр; стереотипных интересов, которые отражаются в разговорах на одну и ту же тему, в одних и тех же рисунках.

3. Особенности речевого развития: мутизм, эхолалии, речевые штампы, стереотипные монологи, отсутствие в речи 1-го лица, отказ от использования речи, нарушающие возможность коммуникации. 

4. У ребёнка наблюдается повышенная чувствительность к сенсорным стимулам: непереносимость шума, света, нелюбовь к тактильному контакту, непереносимость одежды, ярких игрушек, брезгливость. И как обратная сторона медали – зачарованность отдельными впечатлениями, что может проявляться в длительных увлечениях каким-либо занятием: листанием книг, шуршанием пакетом, играми с пальчиками, созерцанием обоев, рисованием одних и тех же картинок. Не предмет притягивает ребёнка, а ребёнок как магнитом притягивается к предмету. Взрослому включиться в действия ребёнка бывает невозможно: чем больше он захвачен, тем сильнее противится попыткам взрослого вмешаться. Ребёнок может выдержать лишь пассивное присутствие кого-то.

5. Ребёнок избегает взгляда в глаза, смотрит как бы сквозь, мимо, «толчкообразный» взгляд. Лишь иногда можно поймать мимолетный острый взгляд.

6. У части детей в раннем возрасте не возникает феномен «заражения улыбкой», дети быстро пресыщаются общением со взрослыми, отстраняются от них.

7. Феномен привязанности проявляется в том, что у ребёнка либо сверхсильная привязанность к одному лицу на уровне симбиотической связи (например, к маме), либо на какой-то период к другому члену семьи (и в этот период он полностью может отказаться от взаимодействия с матерью, может «не замечать» её).

8. Эмоциональная холодность по отношению к близким, избегание тактильных контактов и контактов глаз.

9. Категорическое желание сохранения постоянства окружающей обстановки.

10. Необоснованный страх перед любыми изменениями или чем-то новым.

11. Поглощённость вращающимися или вращаемыми объектами. Дети не только могут быть поглощены зрелищем того, что на самом деле способно вращаться (мячик, карусель, кольцо пирамидки, музыкальный диск, юла), они ещё пытаются вращать совершенно «невращаемые» по своей природе объекты (пульт от телевизора, стаканчики, кубики, любое игровое пособие, имеющее квадратную или прямоугольную форму) [90].
Проявления РАС могут быть замечены у детей в возрасте до 1 года. Так, у ребёнка поздно возникает «комплекс оживления», он не фиксирует взгляд на лицах, при этом обращая внимание на предметы; бывает негативная реакция на позу при кормлении. Моторное развитие также отличается своеобразием: ребёнок на руках у матери может быть либо вялым, либо избыточно напряженным. Формирование навыков ходьбы запаздывает, нарушения походки (ходьба на носочках, подпрыгивание), размахивание руками.
Анализ отечественных и зарубежных исследований показывает, что уже на ранних этапах онтогенеза у ребёнка наблюдается слабый эмоциональный контакт с близкими людьми, которые сопровождаются трудностями в формировании самых простых коммуникативных сигналов, таких как улыбка, контакт глаза в глаза и т.д. В раннем детстве ребёнок не просится на руки, находясь на руках у родителей, не принимает соответствующей позы, не прижимается, остается вялым и пассивным. Ребёнок способен отличить чужого человека от родителей, но как таковой привязанности к ним не испытывает, и даже по отношению к одному из родителя может испытывать страх, и как следствие, способен нанести вред родителю (укусить, ударить и т.д.). Страхи у ребёнка с РАС появляются после пережитого ранее испуга, обусловленные повышенной сенсорной и эмоциональной чувствительностью (страх различных бытовых шумов и природных явлений, игрушек и т.д.) [92]. 

Наблюдаемая у ребёнка слабость эмоционального контакта с каждым годом нарастает, которая сопровождается крайне низкой выносливостью в общении с миром и быстрой утомляемостью. Дети с РАС сосредотачивают свое внимание на неприятных впечатлениях, которые приводят к появлению страхов [94].
С точки зрения К.С.Лебединской и О.С.Никольской [57], страхи, которые характерны для детей с РАС, искажают, нарушают и деформируют представления об окружающем мире. Малейшие перемены (изменение погоды, режима дня и т.д.), способны вызвать у ребёнка бурные эмоциональные реакции, так называемые «феномен тождества». Эти страхи сохраняются у ребёнка на протяжении долгого времени, и как следствие являются причиной появления неадекватного поведения. 

Дети с РАС стремятся оградить своё одиночество и сопротивляются попыткам нарушить своё личное пространство, становясь агрессивными. Для детей характерна нецелесообразная, стереотипная двигательная активность, которая проявляется в ходьбе или беге по кругу, ритмичными прыжками, мотаниями головой или руками. Периоды двигательной расторможенности сменяются периодами заторможенности, когда дети подолгу сидят или лежат в одной позе. Часто неожиданно и надолго внимание ребёнка может быть привлечено к какому-нибудь предмету. Ребёнок может подолгу им манипулировать, часами крутить в руках, агрессивно относится ко взрослому, если он пытается взять у ребёнка этот предмет. Например, ребёнок с РАС может часами переливать воду из одной чашки в другую, стучать палкой по полу, включать-выключать телевизор или другую технику, открывать-закрывать банку и так далее. 

Также у людей с РАС наблюдаются неадекватные атавистические формы познания окружающего мира, которые сопровождаются такими действиями как облизывание, постукивание, обнюхивание предмета. Они хватают попадающиеся им предметы, не пытаясь их изучить путем ощупывания, разглядывания и т.д., действия направленные на получение какого-либо опыта их не привлекают. У детей с РАС отсутствует целенаправленная деятельность, поэтому чаще всего такие дети манипулируют с предметами хаотично, не учитывая свойства предметов. Обычно детей с данными расстройствами привлекают сенсорно-воспринимаемые свойства предметов (звук, цвет, движение), манипулируя с ними, их действия носят стереотипно повторяющийся характер. 

Наблюдаемые у детей данной категории нарушения в эмоционально-волевой сфере (отсутствие фиксированного взгляда, улыбки, ответных эмоциональных реакций, неадекватный смех, речевая и двигательная активность, уход от общения с окружающими, различные страхи, стереотипии в поведении, отсутствие самостоятельной целенаправленной деятельности и т.д.) крайне редко проявляются в полном объёме в раннем возрасте, чаще всего эти нарушения обнаруживаются в возрасте от трёх лет.
Глава 7.Психология детей с нарушением зрения

7.1. Этиология и патогенез заболеваний, приводящих к нарушению зрения

Способность видеть, то есть ощущать и воспринимать окружающую действительность посредством зрительного анализатора, называется зрением. Наибольшее количество впечатлений о внешнем мире мозг получает через зрение. Оно является определяющим в формировании представлений о реально существующих предметах и явлениях. С помощью зрения познаются существенные признаки разнообразных объектов (свет, цвет, величина), осуществляется ориентировка в пространстве, воспринимается изобразительное и архитектурное искусство, наблюдаются сложные изменения в природе [52].
Зрение – это основной дистантный вид чувствительности человека. В зрительных ощущениях, как и в ощущениях других модальностей, имеет место явление «трансдукции» (Д.Майрес) – превращение одной формы энергии в другую: энергии раздражителя – в нервные импульсы. Зрительные ощущения – результат отражения воздействующих на глаз световых волн – электромагнитных колебаний длиной от 390 до 780 нм (нанометр, миллиардная доля метра).

Свет поступает через роговицу, прозрачную оболочку глаза, а затем проходит через зрачок – маленькое отверстие, которое может сужаться и расширяться. Размер зрачка, а, следовательно, и количество света, поступающего в глаз, регулируется радужной оболочкой – круговой цветной мышцей, окружающей зрачок. За зрачком располагается хрусталик, который, изменяя свою кривизну, фокусирует свет. Это процесс аккомодации, благодаря которому достигается изменение формы хрусталика в результате чего изображение четко фокусируется на сетчатке. Светочувствительная поверхность глазного дна, на которой фокусируются лучи света, называется сетчаткой. Она представляет собой многослойную нервную ткань, где располагаются рецепторные нервные клетки, палочки и колбочки. Палочки – это рецепторы, расположенные на периферии сетчатки. Они функционируют в условиях пониженной освещенности и темноты и чувствительны к световым волнам, вызывающим ощущение черного, белого и серого цвета. Колбочки – это рецепторные клетки, находящиеся в центре и близ центра сетчатки и функционирующие днем или при ярком освещении и обеспечивающие предметное и цветовое зрение.

Обработка визуальной информации идёт с постепенным усложнением данного процесса на разных уровнях зрительной системы. Значительная часть сенсорной информации обрабатывается в нервных тканях сетчатки. Нейроны сетчатки не просто передают импульсы мозгу, но помогают закодировать и проанализировать сенсорную информацию. В человеческом глазу информация приблизительно от 130-ти млн. палочек и колбочек передается почти миллионом ганглий, волокна которых образуют зрительный нерв. Но основная часть обработки информации совершается непосредственно в мозгу.
Роль зрительного анализатора в психическом развитии ребёнка велика и уникальна. Нарушение его деятельности вызывает у ребёнка значительные затруднения в познании окружающей действительности, сужает общественные контакты, ограничивает его ориентировку, возможности заниматься многими видами деятельности.
Врожденное нарушение зрительного анализатора может быть вызвано воздействием на него различных патогенных агентов в период эмбрионального развития (токсоплазмоз и другие инфекции, воспалительные процессы, нарушение обмена веществ и пр.) или генетических факторов (наследственная передача некоторых дефектов зрения). 

Причинами нарушения зрения могут быть органические и/или функциональные поражения зрительного анализатора. Дети, входящие в подгруппы «слепые» и «слабовидящие» подкатегории, страдают только органическими или органическими и функциональными нарушениями зрительного анализатора. Их зрение, как правило, можно улучшить незначительно либо вовсе невозможно. Если у ребёнка имеются только функциональные нарушения зрения, то чаще всего зрительные функции его глаз (прежде всего остроту зрения) можно восстановить путём лечения. По остроте зрения (особенно в период лечения) эти дети оказываются чаще всего в подкатегории «Дети с пониженным зрением», то есть с пограничным зрением между слабовидением и нормой. Большую часть детей с функциональными нарушениями составляют дети с амблиопией и косоглазием. Глубина и характер поражений зрительного анализатора сказываются на развитии всей сенсорной системы, определяют ведущий путь познания окружающего мира, точность и полноту восприятия образов внешнего мира. Анализ причин нарушений зрения показывает, что в 92 % случаев слабовидение и в 88% случаев слепота имеют врождённый характер. В качестве генетических факторов нарушения зрительной функции могут выступить: нарушение обмена веществ, проявляющееся в виде альбинизма, наследственные заболевания, приводящие к нарушению развития глазного яблока (врожденный анофтальм, микрофтальм, наследственная патология сосудистой оболочки, заболевания роговой оболочки глаза, врождённые катаракты, отдельные формы патологии сетчатки). Аномалии зрения также могут возникнуть в результате внешних и внутренних отрицательных воздействий, имевших место в период беременности. На развитии плода могут сказаться патологическое течение беременности, перенесённые матерью вирусные заболевания, токсоплазмоз, краснуха и др. Врождённые и приобретённые нарушения зрения относятся к первичным соматическим дефектам. Эти аномалии вызывают вторичные функциональные отклонения (сужение поля зрения, сужение остроты зрения и т.д.), которые отрицательно сказываются на развитии ряда психических процессов: ощущении, восприятии, представлении и т.д. То есть вторичные дефекты представляют собой цепь отклонений, где один функциональный дефект влечёт за собой другой, что приводит к нарушениям психических процессов. Поэтому между соматическим дефектом и аномалиями в развитии психики имеются сложные структурные и функциональные связи.

К аномалиям развития наследственного происхождения относится микрофтальм – грубое структурное изменение глаза, характеризующееся уменьшением размеров одного или обоих глаз и значительным понижением зрения. При микрофтальме глаз предрасположен к различным воспалительным заболеваниям с дальнейшим понижением зрения. В редких случаях встречается анофтальм – врождённое безглазие. Самой распространенной формой врождённого изменения органа зрения является катаракта – помутнение хрусталика. К врождённым заболеваниям относятся пигментная дистрофия (дегенерация) сетчатки, характеризующаяся сужением поля зрения до полной его потери, и астигматизм – аномалия рефракции, т.е. преломляющей способности глаза.
Иногда встречаются нарушения зрения, обусловленные врождёнными доброкачественными мозговыми опухолями. Симптомы этого заболевания проявляются не сразу, а лишь на определенном этапе развития.

Фактор времени наступления зрительного дефекта имеет существенное значение для психического и физического развития слепого ребёнка. Чем раньше наступила слепота, тем более заметны отклонения, психофизические особенности и своеобразие развития. В зависимости от времени наступления нарушения функции зрительного анализатора выделяют слепорождённых и ослепших, т. е. лишившихся зрения после рождения.

По степени нарушения зрения и зрительным возможностям на лучше видящем глазу и соответственно от возможности использования зрительного анализатора в педагогическом процессе выделяют следующие подкатегории детей с нарушением зрения: 

1. Слепые дети. По остроте зрения это дети с остротой зрения от 0 (0%) до 0,04 (4%) на лучше видящем глазу с коррекцией очками. В подкатегорию «Слепые или незрячие» входят также дети с более высокой остротой зрения (вплоть до 1, т.е. 100%), у которых границы поля зрения сужены до 10–15 градусов или до точки фиксации. Такие дети являются практически слепыми, так как в познавательной и ориентировочной деятельности они весьма ограниченно могут использовать зрение. Таким образом, острота зрения не является единственным критерием слепоты. В зависимости от времени наступления дефекта выделяют две категории детей: 

- слепорождённые – это дети с врождённой тотальной слепотой или ослепшие в возрасте до трех лет. Они не имеют зрительных представлений, и весь процесс психического развития осуществляется в условиях полного выпадения зрительной системы; 

- ослепшие – дети, утратившие зрение в дошкольном возрасте и позже. 

2. Слабовидящие дети. К этой подкатегории относятся дети с остротой зрения от 0,05 (5%) до 0,4 (40%) на лучше видящем глазу с коррекцией очками. Главное отличие данной группы детей от слепых: при выраженном снижении остроты восприятия зрительный анализатор остаётся основным источником восприятия информации об окружающем мире и может использоваться в качестве ведущего в учебном процессе, включая чтение и письмо. 

3. Дети с пониженным зрением или дети с пограничным зрением между слабовидением и нормой, то есть дети с остротой зрения от 0,5 (50%) до 0,8 (80%) на лучше видящем глазу с коррекцией.

7.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной сферы и личности детей с нарушениями зрения

Психическое развитие слепорождённых детей имеет те же закономерности, что и развитие зрячих детей, однако тяжёлое первичное поражение зрения проявляется в различных вторичных отклонениях и особенностях психического развития детей. Выпадение или нарушение зрительных функций при слепоте приводит к невозможности или затруднённости зрительного отражения мира. В результате из сферы ощущений и восприятия выпадают сигналы, информирующие человека о важных свойствах предметов и явлений. Компенсация пробелов в чувственном опыте возможна только при активном включении сохранных органов чувств, существенная роль, в деятельности которых принадлежит вниманию. Сокращение количества внешних воздействий, обусловленное полным или частичным выпадением зрительных ощущений и восприятия, препятствует развитию внимания, сокращая круг объектов, которые при восприятии вызывают непосредственный интерес. Это отрицательно сказывается на объёме, устойчивости, концентрации и других свойствах внимания. В то же время, однообразие слуховых раздражителей быстро утомляет слепого и ведёт к рассеиванию внимания.

Слепота и слабовидение приводят к тому, что сохранные анализаторные системы приобретают в процессе деятельности, по выражению А.Г.Литвака, «компенсаторную гиперфункцию» [64]. Это сопровождается в ряде случаев повышением их чувствительности. Причём, компенсаторным изменениям подвергается в основном различительная чувствительность, что обнаруживает себя в развитии способности к дифференциации одноименных раздражителей по их интенсивности и пространственному расположению.

Вместе с тем, пороги чувствительности при дефекте зрения также, как и у нормально видящих, не являются постоянными величинами. Они изменяются в зависимости от возраста, под влиянием физического и психического состояния индивида и прочих условий. Кроме того, известные закономерности ощущения сохраняются при слепоте и слабовидении, хотя их проявления имеют некоторые особенности.

Особенности сенсорной организации, обусловленные тяжёлым нарушением зрения, проявляют себя и на такой ступени чувственного отражения мира, как восприятие. В процессе восприятия обычно принимает участие несколько анализаторов, ведущая роль одного из них определяется характером деятельности, выполняемой человеком. В зависимости от условий жизни человека, характера его деятельности один из анализаторов становится доминирующим. Это определяет ведущий тип восприятия данного индивида. При нормальном зрении у большинства людей формируется зрительный тип восприятия: они строят интерпретацию воспринимаемого на зрительных образах. И только меньшая часть людей имеет гаптический тип восприятия, предпочитая осязательно-кинестетическую информацию зрительной. «Причем, доминирование зрения (возникающее как в филогенезе, так и в онтогенезе) настолько прочно, что даже такие серьезные нарушения его функций, какие наблюдаются у частичнозрячих, не влекут за собой изменения типа восприятия» [63].
Отсутствие возможности визуально (с помощью зрения) воспринимать признаки предметов и явлений, ориентироваться в пространственных признаках обедняет их чувственный опыт, а следовательно, нарушает взаимодействие сенсорных и интеллектуальных (отвлеченно-логических) функций, сдерживает развитие образного мышления. Для слепых детей характерна своеобразная ориентировочная реакция на звук. У зрячих детей в раннем возрасте звуковые раздражители имеют важное ориентировочное значение, однако в дальнейшем в связи с активизацией функций других анализаторов оно постепенно ослабляется. У слепых детей ориентировочная реакция на звук сохраняет своё значение и даже усиливается, так как звуки являются основной фактор их ориентировки.
Глубокие дефекты зрения отрицательно влияют на формирование двигательных навыков слепорожденного ребёнка. Неудачи и затруднения, возникающие в процессе обучения ходьбе, закрепляются в виде неприятных переживаний и приводят к резкому ограничению двигательных функций у слепых детей.
Развитие высших форм познавательных процессов (внимание, логическое мышление и речь, память) у слепорождённых детей практически протекает нормально. Вместе с тем нарушение взаимодействия чувствительных и интеллектуальных функций проявляется в некотором своеобразии их мыслительной деятельности. У слепых детей с большим трудом формируется правильное соотношение между накопленными словесными (отвлеченными) знаниями и конкретными представлениями. Они легче усваивают отвлеченные понятия, нежели слова с конкретным значением.
Потеря зрения оказывает влияние на своеобразие эмоционально-волевой сферы и характера. Трудности в учении, игре, овладении профессией, бытовые проблемы вызывают сложные переживания и негативные реакции. В одних случаях своеобразие характера и поведения проявляется в неуверенности, пассивности, склонности и самоизоляции, в других – в раздражении, возбудимости и даже агрессивности.
Слепой ребёнок сохраняет значительные возможности психо​физического развития и принципиальную возможность полноценного познания. Нормальная мыслительная деятельность такого ребёнка опирается на сохранные анализаторы. У слепого ребёнка в условиях специального обучения формируются приемы и способы использования кожного, слухового, двигательного и других анализаторов, представляющих сенсорную основу, на которой развиваются психические процессы. Именно на этой основе развиваются высшие формы познавательной деятельности (произвольное внимание, мышление, речь, воссоздающее воображение, логическая память), которые являются ведущими в процессах компенсации.
На первом этапе обучения эта система компенсации создает условия для правильного отражения действительности в наглядно-действенной, а в дальнейшем, по мере накопления опыта, в словесно-логической форме. Словесно-логическая форма должна быть сформирована на основе непосредственного восприятия действительности с помощью сохранных видов чувствительности. Главенствующую роль на этом этапе играют высшие формы психической деятельности.
Процессы компенсации во многом зависят от сохранности остаточного зрения. Самые незначительные остатки зрения важны для ориентации и познавательной деятельности слепого ребёнка.
Большое значение для развития компенсаторных возможностей имеет слух. Например, слуховой анализатор дает слепому необходимую информацию об уличной обстановке. Реакция на шум движущихся транспортных средств позволяет слепому сделать выводы о направлении, плотности, скорости их движения и благополучно пересечь улицу.
Осязание также дает слепому необходимую информацию. Так, качество дорожного покрытия (бетон, асфальт, грунт), бордюрный камень тротуара, стены домов, витрины магазинов, телефонные будки, уличные киоски и т. д. помогают слепому ориентироваться в сложной окружающей обстановке городской улицы.

Нарушение социальных контактов приводит к отклонениям в формировании личности слепого и может вызвать появление негативных характерологических особенностей, таких как изменения в динамике потребностей, связанные с затруднением их удовлетворения; сужение круга интересов, обусловленное ограничениями в сфере чувственного отражения; редуцированность способностей к видам деятельности, требующим визуального контроля; отсутствие или резкая ограниченность внешнего проявления внутренних состояний. 

Таким образом, на формирование основных свойств личности нарушения зрения влияют лишь косвенно, ведущая роль принадлежит социальным факторам (ограничение деятельности, негативный опыт общения с нормально видящими и т.п.).

Глава 8. Психология детей с нарушением слуха

8.1. Этиология и патогенез заболеваний, приводящих к нарушению слуха

Среди детей с ОВЗ значительную категорию составляют дети с различными отклонениями слуха. 

Слух – отражение действительности в форме звуковых явлений, способность живого организмами воспринимать и различать звуки. Эта способность реализуется посредством органа слуха, или звукового анализатора – сложного нервного механизма, воспринимающего и дифференцирующего звуковые раздражения. Слуховой анализатор состоит из периферического отдела, в которое входит наружное и среднее ухо; проводникового отдела, представленного слуховым нервом; центрального отдела, который находится в височных долях больших полушарий. Все звуки имеют три характеристики: силу, высоту и тембр.

Познание окружающей действительности, явлений природы и общественной жизни крайне затруднено у ребёнка, лишенного слуха. Овладение речью, одной из центральных, важнейших психических функций, в определяющей степени зависит от слуха [62].
Ребёнок, имеющий серьезные дефекты слуха, не сможет самостоятельно научиться говорить, так как нечетко воспринимает звуковую речь, не слышит звуковых образцов. Слух имеет исключительное значение для формирования произносительной стороны речи. Ребёнок с недостатками слуха не может контролировать собственное произношение. Соответственно от этого в значительной степени страдает его устная речь. Все эти факторы отрицательно влияют на процесс овладения всей сложной системой языка, а следовательно, ограничивают возможности обучения и познания окружающего мира. Речь лежит в основе развития других познавательных процессов, поэтому её отсутствие или недоразвитие нарушает мыслительную деятельность.

Речь регулирует поведение и все виды деятельности ребёнка. Поэтому воспитание детей с неполноценной речью вызывает определённые затруднения. Глубокие нарушения слуха и речи способствуют известной социальной изоляции аномальных детей, так как их участие в различных видах совместной деятельности с нормально слышащими детьми ограничено.

Таким образом, глубокое и стойкое нарушение слуха оказывает отрицательное влияние на психическое, физическое и личностное развитие ребёнка.

Глубоким и стойким считается такое поражение слуховой функции, при котором процесс развития протекает на дефектной основе и не обнаруживает признаков улучшения пораженной функции, а лечебные средства оказываются неэффективными [52].
Такие нарушения могут быть врождёнными и приобретенными. Врождённые нарушения слуха встречаются значительно реже (примерно у 25% детей с недостатками слуха), чем приобретённые. Неправильное внутриутробное развитие слухового органа может быть обусловлено влиянием наследственности. Так, могут быть унаследованы полная или частичная аплазия (недоразвитие) внутреннего уха, нарушения развития среднего и наружного уха в виде отсутствия барабанной полости и заращения наружного слухового прохода (атрезии). Наследственностью можно объяснить врождённую неполноценность слухового органа, которая определяет предрасположенность к тяжёлым нарушениям слуха, вызванным сравнительно слабыми вредными воздействиями.
Классификация нарушений слуха определяется характером поражения слуховой функции и состоянием речи. В зависимости от этого выделяются два вида слуховой недостаточности: глухота и тугоухость.

Глухота – наиболее резкая степень поражения слуха, при которой разборчивое восприятие речи становится невозможным. Полная глухота встречается редко. В большинстве случаев сохраняются хотя бы небольшие остатки слуха. С их помощью ребёнок может воспринимать очень громкие, резкие неречевые звуки (звонок, свисток), отдельные звуки речи, а иногда простые, хорошо знакомые слова, произнесенные громко около ушной раковины.

Глухота может быть врождённой и приобретённой.

Врожденная глухота встречается реже. Причинами её являются:

- неправильное развитие слухового органа во внутриутробный период (влияние наследственного фактора);

- неблагоприятные условия развития плода в результате воздействия вредных факторов в период беременности матери: перенесённые инфекционные заболевания – грипп, корь, травмы и т.д.; употребление матерью алкоголя; лечение стрептомицином и другими лекарственными препаратами; травма плода в первые месяцы беременности.

Приобретённая глухота чаще всего является результатом воспалительных процессов во внутреннем ухе и слуховом нерве при различных заболеваниях: менингите, кори, скарлатине, гриппе, свинке.
Причины возникновения тугоухости разнообразны. Снижение слуха наступает:

- как результат острого или хронического воспаления среднего уха: происходят патологические изменения в среднем ухе – нарушения барабанной перепонки, рубцы, сращения, что приводит к нарушению её цепи слуховых косточек;

- как результат хронических заболеваний носа и носоглотки (например, аденоидные разращения); при этом нарушается проходимость евстахиевой трубы;

- как результат перенесённых инфекционных заболеваний (скарлатины, гриппа, кори);

- как результат врождённых аномалий органов слуха в эмбриональном периоде.

Слабослышащие (тугоухие) – дети с частичной слуховой недостаточностью, затрудняющей речевое развитие, но сохраняющей возможность самостоятельного накопления речевого запаса при помощи слухового анализатора. К слабослышащим относятся дети с понижением слуха от 20 до 75дБ. Тугоухость может быть выражена в различной степени – от незначительного нарушения восприятия шёпотной речи до резкого ограничения возможности восприятия речи разговорной громкости.

К ранооглохшим относятся дети с двусторонним стойким и глубоким нарушением слуха, врождённым или приобретённым в раннем возрасте, до формирования речи. 

Позднооглохшие дети – дети с потерей слуха, но относительно сохранной речью ввиду сравнительно позднего возникновения глухоты (в дошкольном или школьном возрасте). Данная категория детей характеризуется не столько временем наступления глухоты, сколько фактом наличия речи при отсутствии слуха [52].
Наиболее простым методом обследования слуха является его исследование с помощью речи шёпотной и обычной разговорной громкости. Слова подбирают с низкой и высокой частотной характеристикой.

Состояние речи детей зависит от разных факторов. Основные из них следующие:

- степень снижения слуха – чем хуже ребёнок слышит, тем хуже он говорит;

- время возникновения дефекта слуха: если слух был нарушен после 3 лет, у ребёнка может быть фразовая речь с незначительными отклонениями в словаре, грамматическом строе, звукопроизношении. Если, поражение слуха произошло в школьном возрасте, то при хорошем владении фразовой речью ошибки в основном выражаются в оглушении звонких согласных, невнятном произношении безударных слогов, смазанной артикуляции и т.п. Снижение слуха в раннем возрасте приводит к тяжёлому расстройству речи;

- условия, в которых развивается ребёнок после поражения слуха: своевременно начатые занятия дают наибольшую эффективность в работе;

- физическое и психическое состояние слабослышащего у соматически ослабленных детей, психически малоактивных формирование речи происходит менее активно.

Для слабослышащих, потерявших речь в раннем возрасте, в большинстве случаев характерно недоразвитие всех компонентов речевой системы, охватывающее лексику, грамматику, фонетику. Неполноценность восприятия слов на слух приводит к бедности и искажённости словарного запаса, к ограниченности значений слов, даже употребляемых в речи.

Грамматический строй речи у слабослышащих детей не сформирован в той степени, какая характерна для нормально развивающихся детей того же возраста. Неточность слухового восприятия слов, в особенности их окончаний, суффиксов и приставок препятствует вычленению грамматических форм слова, усвоению грамматических связей между словами. Грубые нарушения проявляются по-разному: от употребления только однословных предложений до развернутой фразы с ошибками в падежах, родовых, числовых, временных согласованиях, в употреблении предложных конструкций. Не расслышав безударное начало или конечную часть слова, дети либо опускают их, либо употребляют в искажённом виде.

Фонетическая сторона речи изобилует многочисленными ошибками в звукопроизношении, в воспроизведении слов различной слоговой структуры и звуконаполняемости. Дети со сниженным слухом часто смешивают в произношении слова, фонетически сходные, но различные в смысловом отношении (песок – носок). Затруднения в дифференциации звуков на слух порождают многочисленнее нарушения звукопроизношения.

8.2. Характеристика уровня развития познавательных процессов, эмоциональной сферы и личности детей с нарушением слуха

Компенсаторные возможности глухих детей помогают им в преодолении своего основного дефекта – нарушения функций слухового анализатора. Сохранные анализаторы используются глухими детьми для познания окружающей действительности, ориентировки в быту. Наглядно-зрительные формы познания преобладают у глухих детей над словесно-логическими. Чтение, письменные работы, а не устная речь в основном формируют словесно-речевую систему глухого ребёнка. Он оперирует наглядными образами, представлениями о внешнем мире. Потребность в общении с окружающими не может быть реализована с помощью речи. Глухой ребёнок ищет другие способы и средства общения с помощью предметов, действий, рисунков, обращается к вынужденной форме общения – мимико-жестикуляторной речи (жестовой речи), основанной на системе жестов, каждый из которых имеет своё значение. Комплекс образов, представлений в сочетании с жестовыми средствами составляет основу развития мышления глухих, не овладевших словесной речью. Однако, число жестов несравнимо меньше числа имеющихся в языке слов. Нет жестов, обозначающих многие понятия, близкие понятия не дифференцируются, слабо представлены морфологические и синтаксические особенности языка. В какой-то степени дополняет и уточняет жесты мимика. 

В первые месяцы жизни глухой ребёнок мало отличается от детей с сохранным слухом. Он может быть несколько более спокойным, чем слышащие дети, поскольку многие звуки, которые сопровождают жизнь его семьи, и те, которыми изобилует улица, на него воздействуют в малой степени, а у слышащих они нередко вызывают раздражение, испуг, нарушают сон. Однако, со второго-третьего месяца жизни у нормально развивающегося ребёнка звуки все в большей степени начинают выполнять роль сигналов, ориентирующих его в обстановке ближайшего окружения. Ребёнок слышит приближающиеся шаги матери, её голос, стук посуды, шум падающих предметов. Он начинает различать голоса окружающих его взрослых и детей, понимать, о каких явлениях свидетельствуют те или иные звуки. Ребёнок не только осматривает свое ближайшее окружение, но и ослушивает его (И.М.Соловьев). Звучащие предметы привлекают его внимание, вызывают его активность, желание рассмотреть их получше.

Ребёнок, глухой от рождения, обычно имеет остатки слуха в диапазоне низких и средних звуковых частот. Это даёт ему возможность слышать громкие низкие звуки. В громкой речи он может различить только отдельные гласные звуки и некоторые слоги, отчетливо произносимые. Если взрослые мало заботятся о психическом развитии глухого ребёнка, его восприятие окружающего оказывается более бедным, чем у слышащего ребёнка, причем не только потому, что он мало воздействий воспринимает слухом, но и потому, что обедняется его зрительное восприятие: его внимание не привлекается звучащими предметами, и он не смотрит на них, т.е. не воспринимает их зрительно.

Комплекс оживления, возникающий после первого месяца жизни ребёнка, может быть достаточно богат своими проявлениями или мало заметен. Это зависит от поведения матери, общающейся с ребёнком, и других близких людей. Если они активно выражают радость не только обращенной к ребёнку речью, которую он почти не слышит, но и благожелательной мимикой лица, ласковыми жестами, приветливыми движениями рук, всего тела, то ребёнок также радостно реагирует на их проявления движениями тела, улыбкой, издаваемыми звуками. Так ведут себя с ребёнком родители, которые поняли сами (или им объяснили специалисты-сурдологи), как следует обращаться с глухим ребёнком. Если же мать ребёнка и другие близкие люди не выражают своей радости при общении с ребёнком, то у него слабо проявляется комплекс оживления.

Глухие дети обычно гулят в те же сроки, как и слышащие, но постепенно замолкают, и лепет у них не возникает, если взрослые специально его не вызывают.

Для психического развития глухого ребёнка на первом году жизни очень важно, как взрослые организуют его знакомство с предметами ближайшего окружения, его постельными вещами и одеждой, посудой, игрушками, а также его действия с этими предметами. Чем богаче и разнообразнее будут действия взрослых с вещами, тем содержательнее будут и ответные или самостоятельные действия ребёнка, тем больше будет развиваться не только его моторика, но и процессы познания, предметно-практическая деятельность в целом. При взаимодействии взрослых со слышащим ребёнком они обязательно общаются с ним, называют предметы и различные движения, оценивают действия ребёнка. При правильном воспитании глухого ребёнка взрослые тоже произносят отдельные слова или слоги близко к уху ребёнка, привлекают внимание ребенка к предмету, по нескольку раз показывают простые действия с предметами и добиваются того, чтобы ребёнок им подражал.

Если глухой ребёнок не имеет дополнительных органических повреждений, он начинает ходить в конце первого года жизни или в начале второго (в 10 – 14 мес.). Он овладевает пространством комнат, их положением относительно друг друга, по-новому знакомится с предметами, находящимися в разных комнатах квартиры. Затем постепенно он начинает осваивать пространство вблизи своего дома. Ребёнок пользуется указательными жестами, обращенными к взрослому, если хочет лучше разглядеть новый предмет; использует жесты, обрисовывающие предметы, и жесты, имитирующие наиболее для него важные действия. Если родители имеют сами нарушение слуха, то они пользуются жестовой речью в общении с ребёнком. Тем самым он узнает многие жестовые обозначения отдельных предметов, действий, признаков предметов, некоторых явлений природы, взаимоотношений между людьми.

Психическое развитие глухого ребёнка второго и третьего года жизни во многом зависит от того, как строится его жизнедеятельность, как он овладевает умениями самообслуживания (одевание, еда, туалет, умывание и т.п.), какие возможности ему предоставляют взрослые для действия с различными предметами, с игрушками. Чем более самостоятелен ребёнок, чем большим количеством бытовых действий он овладевает, чем более разнообразна и содержательны его занятия с игрушками, тем лучше он развивается и физически и психически. 

При обеспечении всех необходимых указанных выше условий глухой ребёнок к трехлетнему возрасту по развитию предметно-практической деятельности, в которой проявляются его познавательные и практические умения, может находиться на том же уровне, что и слышащие дети. Однако, он очень отличается от слышащих по развитию речи. Глухой ребёнок, если воспитывается в среде слышащих, обычно пользуется в общении естественными жестами, произносит несколько лепетных слов, относя их к достаточно широкому кругу предметов и явлений. Только в тех случаях, когда с глухим ребёнком с самого раннего детства проводится всесторонняя педагогическая работа специалистами-сурдологами, глухой ребёнок к трём годам может овладеть отдельными словами для общения и обозначения предметов и явлений ближайшего окружения (но со значительными неточностями в произношении слов, с ошибками в их звуковом составе).

Глухой ребёнок, находящийся в среде глухих, к трём годам овладевает жестовой речью, позволяющей общаться с ним его родителям или другим людям. С помощью жестовой речи он может выразить свои потребности и желания, возникающие у него затруднения, просьбу к другому человеку о каком-либо предмете, свое отношение к той или иной ситуации. Говоря другими словами, жестовая речь у глухого ребёнка выполняет роль средства и способа социального общения, что на данном этапе жизни способствует его всестороннему психическому развитию.

Развитие психики детей с нарушением слуха в дошкольном возрасте существенно зависит от того, какую сурдопедагогическую помощь они получают. Многие дети с 2, 3 лет, а иногда и с 4 лет посещают специальные детские учреждения (ясли-сады, дошкольные группы при школах), где с ними проводятся специальные занятия в форме игр по развитию предметно-практической деятельности (бытовой, конструктивной, изобразительной), речевого и музыкального слуха, разных видов речи, ритмических и физкультурных умений. Реализуемая в настоящее время программа воспитания и обучения детей с нарушениями слуха направлена на их всестороннее психофизическое развитие.

К концу дошкольного возраста, т.е. к 6, 7 годам, большая часть глухих детей, находящихся с 2,3 лет в специальных коррекционных детских учреждениях, достигают уровня развития зрительного восприятия, близкого к нормальному. 

Исследования свидетельствуют о достаточно высоком уровне развития у глухих детей 6, 7 лет простейшей наглядно-образной памяти (на места расположения предметов) и образно-словесной памяти (на зрительно воспринятые и названные изображения предметов). Так, дети спокойно и сосредоточенно вели себя при выполнении экспериментальных заданий. Они адекватно реагировали на оценку их деятельности экспериментатором, стремились исправить допущенные ошибки, радовались успеху. По своему поведению на протяжении всех экспериментов глухие дети 6, 7 лет мало отличались от своих слышащих нормально развивающихся сверстников. Различия состояли лишь в характере общения экспериментатора с детьми: наряду со словесной речью использовалась естественная жестовая речь.
Таким образом, глухие дети, не имеющие дополнительных нарушений, к 6, 7 годам достигают психического развития, по ряду показателей близкого к нормальному. Они хорошо владеют произвольной деятельностью, направленной на выполнение тех заданий, которые предлагает им взрослый и которые требуют от них сосредоточия внимания, анализа условий деятельности, оценки проблемной ситуации, преодоления возникающих препятствий. Они эмоционально и адекватно реагируют на характер выполняемых заданий и достигаемый при этом успех или неудачу, стремятся к правильному решению поставленной перед ними задачи. По уровню развития наглядно-действенного мышления глухие Дети 6, 7 лет соответствуют нормально развивающимся слышащим сверстникам. Такое же соответствие наблюдается в уровне развития образно-зрительной и двигательной памяти на места расположения предметов в пространстве.

По показателю развития наглядно-образного мышления более двух третей глухих детей обнаруживают выше среднего и средний уровни развития, что соответствует таким же показателям у слышащих нормально развивающихся детей. Вместе с тем среди слышащих 6, 7 лет встречаются около одной трети детей, которые достигают высокого уровня развития наглядно-образного мышления, характерного уже для детей младшего школьного возраста. Они могут успешно оперировать образами объектов в уме, так что мысленно создают сочетания частей, требующиеся для решения задач. Кроме того, они решают такие задачи, которые предполагают умение устанавливать отношения по аналогии между совокупностями наглядных признаков, выделяемых в условиях задач. Среди группы глухих детей 6, 7 лет, напротив, около одной трети имеют развитие наглядно-образного мышления ниже среднего уровня. Они могут решать задачи только с опорой на практические действия и с использованием наглядного материала. Они с трудом устанавливают отношения между целым рисунком и его частями по принципу осевой симметрии [123].
По показателям развития речи у глухих детей наблюдается большое своеобразие. Для них характерно существенное недоразвитие обычной бытовой фразовой речи, которой слышащие дети, развивающиеся нормально, уже овладевают к двум годам и значительно её совершенствуют в среднем и старшем дошкольном возрасте.

Речь глухих детей 6, 7 лет бедна по словарю, по способам высказывания. Поэтому у глухих детей наблюдается заметное снижение словесной памяти по сравнению с тем, что отмечается у их слышащих сверстников [12].
Однако глухие дети научены словам разного уровня обобщенности (родовым и видовым терминам) и умеют ими пользоваться при установлении отношений «род – вид» и «вид – род». Они владеют математическими терминами, операциями сложения и вычитания, умениями решать простые арифметические задачи. Так у них формируются начала понятийного, словесно-логического мышления.

В заключение необходимо отметить, что, то воспитание и обучение, которое дается глухим детям в специализированных яслях и детских садах, начиная с 2, 3-летнего возраста, обладает высокой продуктивностью. Дети, не прошедшие никакого специального дошкольного обучения и воспитания, значительно отставали в психическом развитии от своих слышащих сверстников по всем параметрам.

Однако, достигнутые к настоящему времени и описанные выше успехи далеко не предел возможного. Известны многие случаи высококвалифицированного индивидуального воспитания и обучения глухих детей, при котором развитие связной речи глухих детей, её лексического и грамматического строя к семи годам достигало возрастной нормы. 

Развитие речи глухих детей будет более эффективным при двух условиях. Во-первых, дети должны быть полностью обеспечены совершенными двуушными слуховыми аппаратами и квалифицированной сурдопедагогической и технической помощью по их обслуживанию. Во-вторых, должны быть созданы условия для занятий малыми группами по два, три, четыре ребёнка, что позволит осуществлять любые формы деятельности, предполагающие широкое включение речи, управляемое педагогом, и общение детей с педагогом и между собой.

Необходимо проводить всестороннее медико-психолого-педагогическое обследование глухих детей, начиная с 2-летнего возраста (при поступлении в дошкольное учреждение), и воспитывать их и обучать малыми группами (по 2, 4 ребёнка) и индивидуально в строгой зависимости от актуальных возможностей ребёнка на данный день и от того, с какой успешностью он овладевает новыми умениями. Всех детей, имеющих кроме глухоты другие нарушения, необходимо обследовать многосторонне и особенно тщательно и обучать их в первый период индивидуально, а затем включать в небольшие группы.
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