Нарушения в психофизическом развитии детей.

                              Наша жизнь устроена так, что невозможно заглянуть в будущее, узнать: "что там впереди?". И беда приходит оттуда, откуда не ждешь. Рождение ребенка с тяжелым недугом – беда для родителей. Но только ли для них? Известный ученый, педагог и общественный деятель Всеволод Петрович Кащенко писал: "Какою болью отзываются в нас слова: трудные дети, дефективный ребенок, аномальный малыш. На помощь ребенку! Кому адресованы должны быть эти слова? Школьному учителю? Детскому врачу? Родителям? Не только им! Но, конечно, прежде всего, им, однако лишь для того, чтобы через них были услышаны каждым. Семья, школа, клиника, безусловно, ответственны за подрастающее поколение, но это -  совместная ответственность буквально всех, общества в целом". 

Первые попытки найти естественное объяснение психическим заболеваниям, по свидетельству Каннабиха, были сделаны в 6 веке до н.э. – в период формирования древней греко-римской медицины. И с тех пор данная проблема затрагивала умы многих великих людей таких, как: Платтер  (1537-1614), Пинель (1745 –1826), Эскироль (1772-1840), Итар (1775-1838), Сеген (1812-1880), Крепелин (1856-1926), Демор (1867-1941), Фукс (1869-1945), Кащенко (1870-1943) и многие другие.

На всех этапах человеческого развития общество всегда было небезразлично к тем, кто имел те или иные нарушения физических и психических качеств. Характер отношения был далеко неоднозначен, что определялось многими факторами: экономическими, политическими, нравственными, философскими и религиозными воззрениями, уровнем развития просвещения, здравоохранения, науки и культуры в целом. Например, наука располагает данными об умерщвлениях аномальных детей в древнем Риме и в Спарте до 4-5 вв. н. э., которые оправдывались экономическими мотивами (Аристотель) и евгеническими соображениями (Платон). В странах с низким уровнем производительных сил, например, в Индии, в более позднее время (до 19 века), слабоумные и дети-уроды оставлялись на произвол судьбы. В 14 –15 веках под влиянием церкви по всей Европе проходили суды над людьми "находящимися во власти дьявола", людей, поведение которых было ненормальным вследствие истерии или душевных болезней бросали в костер. В некоторых случаях общество пыталось извлечь пользу из факта существования слабоумных лиц ("дураки" при богатых дворах в древнем Риме; использование слабоумных служителями религиозных культов для сбора подаяний). В славянских государствах, под влиянием религиозных воззрений, на таких детей смотрели как на "божьих людей", и "блаженных", их окружали ореолом святости
. И хотя некоторые религиозные учения пробуждали в народе жалость к слабоумным, в целом отношение к ним со стороны общества на протяжении всей истории древнего мира и средних веков не было гуманным. Судьба слабоумных мало волновало общество. Конечно же, не было и речи о воспитании и обучении таких людей.

 И лишь в эпоху Возрождения возникают, а затем все более развиваются гуманистические тенденции в отношении к аномальным лицам, которые начали привлекать внимание философов, врачей, литераторов и педагогов.

Первым мысль о необходимости проявлять заботу о воспитании и обучении слабоумных высказал знаменитый славянский педагог Ян Амос Каменский (1592-1670), который был глубоко убежден в возможности дать образование всем аномальным детям. В "Великой дидактике" он писал: "кто по природе более медлителен и зол, тот тем более нуждается в помощи, чтобы по возможности освободиться от бессмысленной тупости и глупости. И нельзя найти такого скудоумия, которому совершенно уже не могло помочь образование"
. Идеи Коменского получили свое развитие в трудах Песталоцци. Впервые же, по мнению многих историографов лечебной педагогики, возможность обучать и воспитывать слабоумных была доказана знаменитым французским психиатром Жаном Итаром (1775 – 1838)
. Итар воодушевил других врачей, таких как: Феррю и Лере (1828), Фальре (1831), Вуазена (1833), Сегена (1848) и др., продолжить его опыт по воспитанию слабоумных и других аномальных людей. Таким образом, с первой четверти 19 века началось практическое осуществление педагогических мероприятий в отношении аномальных людей. А со второй половины 19 века была в полную меру осознана необходимость общественной помощи таким людям. И в России с конца 19 века усилилось движение в защиту слабоумных. За дело их воспитания и обучения выступали Мержеевский И.П., Маляревский И.В., Лебедева М.П., Трошин Г.Я., Кащенко В.П. и другие. В 1929 году на базе Медико-педагогической станции созданной В.П. Кащенко в России был открыт Экспериментальный  дефектологический институт, который решал проблемы изучения и обучения разных категорий детей с нарушениями в психофизическом развитии. В становлении советской дефектологии – науки о закономерностях и особенностях развития детей с физическими и психическими нарушениями, о принципах, методах, формах организации их воспитания и обучения – самая выдающаяся роль принадлежит психологу Л.С. Выготскому (1896-1934), который уже в 30-х гг. 20 века в своих работах обосновал общие для всех разделов дефектологии положения о природе и сущности аномального развития, основанного на культурно – исторической теории развития высших психических функций. Также большой вклад в психолого-педагогическое изучение аномальных детей внесли такие психологи и дефектологи, как Занков Л.В., Лурия А.Р., Пинский Б.И., Дульнев Г.М., Рубинштейн С.Я. и другие. В рамках дефектологии произошло становление особой области педагогики - коррекционной педагогики, которая изучает проблемы воспитания и обучения детей с различными нарушениями в психофизическом развитии
. Исторически первыми возникли такие ее направления, как сурдопедагогика, тифлопедагогика и олигофренопедагогика. За столетия своего существования коррекционная педагогика значительно расширила область своего применения. Коррекционная педагогика разрабатывает содержание, методы и организационные формы специального обучения, способные обеспечивать поступательное культурное развитие ребёнка, предупреждение и коррекцию вторичных по своей природе отклонений в психическом развитии. Коррекционная педагогика направлена на выявление педагогических условий, необходимых для достижения ребёнком с нарушением в развитии максимально возможного уровня психического развития, образованности и интеграции в социум.

Центральной проблемой коррекционной педагогики является проблема передачи ребёнку с любым  нарушением в развитии того социального и культурного опыта человечества, который каждый нормально развивающийся ребёнок приобретает без специально организованных условий и "обходных путей" обучения, специфичных средств, методов педагогического воздействия. За время своего существования коррекционная педагогика выработала и продолжает накапливать "обходные пути" и специфичные средства преодоления трудностей обучения детей с различной степенью выраженности нарушений в развитии и временем их появления. 

 Краткий исторический обзор развития общественной помощи и учения об аномальных людях свидетельствует о том, что данная проблема привлекает внимание на протяжении последних двух веков все расширяющегося круга врачей, педагогов, общественных деятелей и государств. И в настоящее время проблема воспитания и обучения аномальных детей ложится на плечи не только родителей, но и на государство, затрагивает ум и сердце многих людей.
Объект: психофизическое развитие дошкольника.

Предмет: нарушения в психофизическом развитии дошкольника.

Задачами данной работы являются на основе изучения теоретической литературы:

· Изучение специфики нарушений в психофизическом развитии дошкольников.

· Раскрытие особенностей детей с нарушениями в психофизическом развитии.
· Рассмотрение характеристик различных нарушений в психофизическом развитии.
Специфика нарушений в психофизическом развитии.

Нарушения в психофизическом развитии общее наименование разнообразных нарушений в психофизическом развитии у детей любого возраста, которое вытеснило употреблявшийся ранее термин "аномалии развития у детей". В качестве синонима используется термин "отклонения в психофизическом развитии"
.

Структура аномального развития.
Для описания происхождения, сочетания и взаимообусловленности различных  нарушений в развитии у конкретного ребёнка Выготский Л.С. предложил использовать термины "структура дефекта" или "структура нарушений".

По научной традиции, заложенной Л.С. Выготским, в дефектологии различают первичные и вторичные нарушения развития.

Первичные нарушения — это биологические по своей природе повреждения (дефекты) органов или систем (например, нарушение слухового анализатора, зрительного анализатора, локальные или массированные нарушения различных отделов центральной нервной системы). Они могут быть врождёнными и приобретёнными. В возникновении врождённых нарушений важную роль играют наследственные факторы, вредные воздействия на плод в период беременности (инфекции, интоксикации, травмы), а также асфиксия и родовые травмы. Приобретённые нарушения являются последствиями перенесённых ребенком инфекционных заболеваний, травм, интоксикаций и т.п. Коррекция первичных нарушений осуществляется средствами медицины. Важную роль при этом играют достижения в развитии медицинской техники (например,  глухопротезирование и кохлеарная имплантация в коррекции нарушений слуха, коррекция нарушения зрения очками или линзами). Большие надежды в предотвращении появления первичных нарушений в развитии у детей связываются с развитием иммунологии и генной инженерии и т. п. 

Вторичные отклонения по своей природе качественно отличаются от первичных, хотя и производны от них. Связь вторичных нарушений с первичными не имеет органической природы, так, немота - это возможное, но необязательное следствие глухоты, а аморальная дефективность возможное, но необязательное следствие умственной отсталости.

Вторичные нарушения возникают только тогда, когда первичные нарушения приводят к "выпадениям" ребёнка из обязательной для любого общества системы трансляции общественно-исторического опыта. Называя такие выпадения "социальными вывихами",  Л.С. Выготский подчёркивал, что их можно предотвратить, если найти "обходные пути", чтобы обеспечить доступ аномального ребёнка к культуре как источнику развития высших психических функций и специфически человеческих способностей, В этих случаях вторичные нарушения не появляются вслед за первичными.

В тех случаях, когда система образования, ориентированная по преимуществу на нормальный тип развития, не располагает такими "обходными путями", органические нарушения приводят к сложной картине отклоняющегося от нормы развития. Одно органическое нарушение может вызвать комплекс "социальных вывихов" и, соответственно, комплекс вторичных нарушений. Нескорригированные вторичные нарушения приводят к новым "социальным вывихам", в результате которых возникают третичные и другие нарушения в развитии (например, нарушение слуха порождает нарушение соответствующего возрасту общения, нескорригированность нарушений в общении вызывает недоразвитие словесной речи, что в свою очередь влечет за собой нарушение всех линий культурного развития ребёнка, всех высших психических функций). 

Поскольку вторичные (третичные и т. п.) нарушения не имеют органической природы, они не нуждаются в коррекции средствами медицины. Предупреждение и коррекция таких социальных по своей природе нарушений является предметом компетенции специальных психологов и педагогов и осуществляется средствами образования, использующего "обходные пути" для решения тех задач культурного развития, которые в условиях нормы достигаются традиционными способами.

В отечественной дефектологии разработаны специальные подходы и накоплен опыт  успешной практической коррекции и предупреждения возникновения вторичных нарушении в психическом развитии у детей. Так, в условиях специального организованного раннего обучения у глухого ребёнка формируется полноценная словесная речь, как в устной, так и письменной форме.

Определение структуры нарушений —одна из важнейших задач комплексной медико- психолого -педагогической диагностики. От точности её решения зависит эффективность комплексной помощи ребёнку.

Для установления стратегии и тактики такой помощи принципиально важно различать сочетания одного первичного и комплекса вторичных и третичных нарушений от  разнообразных сочетаний двух и более различных первичных нарушений в развитии. В этих случаях
говорят о сложных, комплексных, или сочетанных нарушениях.

Взаимодействие и соотношение первичного дефекта и вторичных отклонений.

Дефектологи особо обращают внимание на взаимодействие первичных и вторичных дефектов. Не только первичный дефект может вызывать вторичные отклонения, но и вторичные симптомы в определенных условиях воздействуют на первичный фактор. Так, взаимодействие неполноценного слуха и возникших на этой основе речевых последствий является свидетельством обратного влияния вторичной симптоматики на первичный дефект. Ребенок с частичной потерей слуха не будет использовать его сохранные функции, если не развивает устную речь. Только при условии интенсивных занятий устной речью, т. е. преодоления вторичного дефекта речевого недоразвития, оптимально используются возможности остаточного слуха. Необходимо широко использовать психолого-педагогическое воздействие на  вторичные отклонения аномального ребенка, так как они в значительной степени доступны коррекционному воздействию, поскольку их возникновение связано с действием главным образом средовых факторов развития психики. Органический дефект ведет к невозможности или крайней трудности усвоения ребенком культуры, а ведь лишь на базе такого усвоения могут сформироваться высшие психические функции человека, его сознание, его личность. Л. С. Выготский писал, что "недостаток глаза или уха означает поэтому прежде всего выпадение серьезнейших социальных функций, перерождение общественных связей, смещение всех систем поведения"
.

Важной закономерностью аномального развития является соотношение первичного дефекта и вторичных нарушений. "Чем дальше отстоит симптом от первопричины,—пишет Л. С. Выготский,—тем он более поддается воспитательному лечебному воздействию. Получается, на первый взгляд, парадоксальное положение: недоразвитие высших психологических функций и высших характерологических образований, являющееся вторичным осложнением при олигофрении и психопатии, на деле оказывается менее устойчивым, более поддающимся воздействию, чем недоразвитие низших, или элементарных, процессов, непосредственно обусловленное самим дефектом. То, что возникло в процессе развития ребенка как вторичное образование, принципиально говоря, может быть профилактически предупреждено или лечебно - педагогически устранено"
.
Согласно этому положению Л. С. Выготского, чем дальше разведены между собой первопричины (первичный дефект биологического происхождения) и вторичный симптом (нарушение в развитии психических процессов), тем больше возможностей открывается для коррекции и компенсации последнего с помощью рациональной системы обучения и воспитания.

Итак, структура аномального развития, которое имеет свои закономерности, осложнена наличием первичного дефекта и вторичных нарушений, дифференциация первичных и вторичных нарушений в развитии ребёнка, логика их сложной взаимосвязи достаточно ясно представлена и осмыслена в различных отраслях современной дефектологии. 

Характеристика детей с нарушениями в психофизическом развитии.

Дети с особыми образовательными потребностями.

К детям с нарушениями в психофизическом развитии относят детей с различными нарушениями слуха, зрения, речи, опорно-двигательного аппарата, задержкой психического развития, эмоциональными, интеллектуальными нарушениями  и т.п.

В широком смысле детьми с нарушениями в психофизическом развитии могут считаться все дети, имеющие более или менее выраженные нарушения, однако практически этот термин применяется для обозначения категории детей, которая вследствие психофизических нарушений нуждается в специальных условиях обучения и воспитания. 

Дети с особыми образовательными потребностями
 - новый, еще не устоявшийся термин; возникает, как правило, во всех странах мира при переходе от унитарного общества к открытому гражданскому, когда общество осознаёт потребность отразить в языке новое понимание прав детей с нарушениями в психофизическом развитии, новое отношение к ним.

Данный термин призван вытеснить из широкого употребления термины "аномальные дети", "дети с нарушениями в развитии", "дети с отклонениями в развитии" и конкретизирующие их термины (дебил, идиот, даун, спастик, алалик, дизартрик и др.) как термины, указывающие на ненормальность, неполноценность человека.

Подтверждая отказ общества от деления людей на полноценное большинство и неполноценное меньшинство, новый термин закрепляет смещение акцентов в характеристике этих детей с недостатков, нарушений, отклонений от нормы на фиксацию их потребностей в особых условиях и средствах образования, указывает на ответственность общества за выявление и реализацию этих потребностей.

Категории детей с особыми образовательными потребностями.

Детей с особыми образовательными потребностями объединяют в следующие категории:

1 С разными нарушениями в развитии (общий термин);

2 С отклонениями в физическом развитии: (с врожденными отклонениями: косолапость, врожденный вывих бедра, врожденное уродство и др.; с приобретенными отклонениями: утрата конечности.)

3 С отклонениями в психическом развитии: (с нарушением интеллекта; с задержкой умственного развития.)

4 Дети с ограниченными возможностями здоровья: (с пороками сердца; с нарушениями во внутренних органах и др.)

5 Дети с особыми потребностями в обучении: (с нарушениями поведения; с психопатией.)

По  Астапову В.М. в дефектологии выделяют следующие основные категории аномальных детей
:

1 С выраженными и стойкими нарушениями слуховой функции: (глухие, слабослышащие, позднооглохшие).

2 С глубокими нарушениями зрения (слепые, слабовидящие).

3 С нарушениями интеллектуального развития на основе органического поражения центральной нервной системы (умственно отсталые): (с олигофренией, с деменцией).

4 С тяжелыми речевыми нарушениями (дети-логопаты);

5 С комплексными нарушениями психофизического развития (слепоглухонемые, слепые умственно отсталые, глухие умственно отсталые и др.).

6 С нарушениями опорно-двигательного аппарата;

7 С выраженными психопатическими формами поведения.

Итак, дети с особыми образовательными потребностями —сложная и разнохарактерная
группа. Различные аномалии по-разному отражаются на формировании социальных связей детей, на их познавательных возможностях. В зависимости от характера нарушения одни дефекты могут полностью преодолеваться в процессе развития ребенка, другие лишь корригироваться, а некоторые только компенсироваться.

Сложность и характер нарушения нормального развития ребенка определяют различные формы психолого - педагогической работы с ним.

В основе аномального развития ребенка всегда лежат органические, либо функциональные нарушения нервной системы или периферические нарушения определенного анализатора. Однако в ряде случаев, отклонения от нормального развития могут быть вызваны и чисто средовыми причинами, не связанными с нарушением анализаторных систем или центральной нервной системы. Так, неблагоприятные семейные формы воспитания ребенка могут привести к "педагогической запущенности"
.

Исходя из того, что подчиняясь в целом общим закономерностям психического развития ребенка, развитие аномального имеет ряд собственных закономерностей Л.С. Выготский выдвинул идею о сложной структуре аномального развития ребенка, согласно которой наличие дефекта какого-то одного анализатора или интеллектуального дефекта не вызывает выпадения одной функции, а приводит к целому ряду отклонений, в результате чего  возникает целостная картина своеобразного атипичного развития. 

В процессе аномального развития проявляются не только негативные стороны, но и положительные возможности ребенка. Они являются способом приспособления личности ребенка к определенному вторичному дефекту развития.

Источником приспособления аномальных детей являются сохранные функции. Функции нарушенного анализатора заменяются интенсивным использованием сохранных функций.

На развитие ребенка с особыми образовательными потребностями оказывают существенное влияние:

· степень и качество первичного дефекта, от которого зависит уровень выраженности вторичных отклонений; 

· время возникновения первичного дефекта. 
Особые образовательные потребности детей с нарушениями психофизического развития.

Современные научные представления позволяют выделить общие для разных категорий детей с нарушениями психофизического развития особые образовательные потребности
.

1. В аспекте времени начала специального образования — потребность в совпадении начала целенаправленного обучения с моментом определения нарушения в развитии ребёнка. 

2. В аспекте содержания образования — потребность во введении специальных разделов обучения, не присутствующих в содержании образования нормально развивающегося ребёнка (например, занятия по развитию слухо-зрительного и зрительного восприятия речи у глухих, слабослышаших и позднооглохших детей и др.).

3. В аспекте методов и средств обучения — потребность в построении "обходных путей", использовании специфических средств обучения, более дифференцированном, "пошаговом" обучении, чем этого требует обучение нормально развивающегося ребёнка (например, использование дактилологии и жестовой речи при обучении глухих и др.).

4. В аспекте организации обучения — потребность в качественной индивидуализации обучения, в особой пространственной и временной организации образовательной среды (так, например, дети с аутизмом нуждаются в особом структурировании образовательного пространства, облегчающем им понимание смысла происходящего, дающем им возможность предсказать ход событий и планировать своё поведение).

5. В аспекте границ образовательного пространства— потребность в максимальном расширении образовательного пространства за пределы образовательного учреждения.

6. В аспекте продолжительности образования — потребность в пролонгированности процесса обучения и выход за рамки школьного возраста.

7. В аспекте определения круга лиц, участвующих в образовании, и их взаимодействия - потребность в согласованном участии квалифицированных специалистов разных профилей (специальных психологов и педагогов, социальных работников, врачей разных специальностей, нейро- и патофизиологов и др.).

Причины детских аномалий и нарушений развития.

Под причиной отклонения в развитии понимают воздействие на организм внешнего или внутреннего неблагоприятного фактора, который определяет специфику поражения или нарушения развития психомоторных функций. В зависимости от причин возникновения аномалии и нарушения развития их подразделяют на врожденные и приобретенные
. 

К врожденным относятся: патогенные факторы, вызывающие заболевания матери в период беременности: токсикозы, скрытые хронические инфекции, такие, как токсоплазмоз, цитомегалия, сифилис и др., краснуха, эпидемический паротит, корь; многообразная акушерская патология; резус - несовместимости крови матери и плода; внутриутробные  интоксикации, которые могут возникать при применении матерью во время беременности лекарственных средств, нарушения обмена веществ у беременной женщины; употребление матерью во время беременности алкоголя, наркотических средств, а также курение; различные физические факторы и в первую очередь ионизирующая радиация, а также действие токов высокой частоты, ультразвука и др.
. 

К приобретенным нарушениям относят разнообразные отклонения в развитии, вызванные природовыми и послеродовыми поражениями организма ребенка: асфиксия (кислородная недостаточность); внутричерепная родовая травма; последствия перенесенных в раннем детском возрасте инфекционных болезней нервной системы (менингит, энцефалит, полиомиелит, грипп и корь); черепно-мозговые травмы.

Знание причин детских аномалий и нарушений развития позволяет детскому психологу не только правильно решить одну из важнейших задач—получение дополнительных данных о психическом состоянии ребенка, но и при помощи экспериментально-психологического исследования выявить скрытые для простого наблюдения признаки психических нарушений, определить их структуру и взаимосвязь.

Виды нарушений психофизического развития детей.

В дефектологии выделяют следующие виды нарушений психофизического развития:

1 Нарушения интеллекта (умственная отсталость)
- стойкое нарушение познавательной деятельности, возникшее вследствие органического поражения головного мозга (наследуемого или приобретённого). Понятие "умственная отсталость" включает в себя такие формы нарушений, как олигофрения и деменция
. Умственная отсталость, в зависимости от выраженности нарушений, подразделяется на степени
:

 Дебильность – умственная отсталость в такой степени, когда ребенок может обучаться по специальным программам образовательных школ, овладеть несложными рабочими профессиями.

Имбецильность - умственная отсталость в такой степени, когда ребенок имеет глубокие дефекты восприятия, памяти, мышления, коммуникативной функции речи, моторики и эмоционально – волевой сферы, он может овладевать речью и усваивать несложные навыки самообслуживания и обслуживающего труда. 

Идиотия – самая глубокая степень умственной отсталости. Детям, страдающим идиотией недоступно осмысление окружающего мира, речь развивается крайне медленно или не развивается вообще, нарушена моторика, координация движений, ориентировка в пространстве, затруднено формирование элементарных навыков самообслуживания. Часто такие дети ведут лежачий образ жизни.

По современной  международной классификации (МКБ-10) на основе психометрических исследований умственную отсталость подразделяют на четыре формы: лёгкую, умеренную,
тяжелую, глубокую 

Выделяют три диагностических критерия умственной отсталости: 

1. клинический (наличие органического поражения головного мозга), 

2. психологический (стойкое нарушение  познавательной деятельности), 

3. педагогический (низкая обучаемость).

Проблемы обучения, воспитания и социальной адаптации умственно отсталых детей разрабатывает олигофренопедагогика.
Помощь умственно отсталым детям в Российской Федерации осуществляется учреждениями Министерства образования, Министерства здравоохранения, Министерства труда и социального развития, а также общественными и благотворительными организациями.

2 Задержка психического развития - вариант психического дизонтогенеза, к которому относятся как случаи замедленного психического развития ("задержка темпа психического развития"), так и относительно стойкие состояния незрелости эмоционально-волевой сферы и интеллектуальной недостаточности, не достигающей степени слабоумия. Процесс развития познавательных способностей при ЗПР часто осложняется различными негрубыми, но нередко стойкими нервно-психическими расстройствами (астеническими, церебрастеническими, невротическими, неврозоподобными и др.), нарушающими интеллектуальную работоспособность ребёнка. 

М. С. Певзнер и Т.А. Власовой (1966, 1971) были выделены две основные формы ЗПР: 

1 ЗПР, обусловленная  психофизическим  и психическим инфантилизмом. 

2 ЗПР, обусловленная длительными астеническими состояниями, возникшими на ранних этапах развития ребёнка.

К. С. Лебединская, исходя из этиологического принципа, описала 4 варианта ЗПР
: 

1 ЗПР конституционального происхождения, которое определяется наследственностью.

2 ЗПР соматогенного происхождения, появляющееся вследствие перенесенных в раннем детстве заболеваний, влияющих на развитие мозговых функций: хронических инфекций, аллергии, дистрофии, стойкой астении, дизентерии.

3 ЗПР психогенного происхождения.

4 ЗПР церебрально-органического происхождения, обусловленное более грубым и стойким локальным нарушением созревания мозговых структур вследствие патологии беременности, в том числе тяжелого токсикоза, перенесенного матерью вирусного гриппа, малярии, гепатита, алкоголизма и наркомании матери или отца; родовых патологий, в том числе недоношенность, родовая травма, асфиксия, тяжелые заболевания на первом году жизни, тяжелые инфекционные заболевания.
В отличие от олигофрении для ЗПР характерно:

· не тотальность, а мозаичность нарушений мозговых функций, т. е. недостаточность одних функций при сохранности других, несоответствие потенциальных познавательных способностей и реальных школьных достижений;

· проявление познавательного интереса, возможность понимать инструкцию, действовать целенаправленно, самостоятельно или с помощью взрослого планировать свои действия, способность варьировать и находить оптимальные способы решения;

· возможность принимать и использовать помощь, усваивать принцип решения заданной интеллектуальной операции и переносить его на аналогичные задания, дают словесный отчет.

Дети в зависимости от типа ЗПР имеют свои отличительные особенности развития
.

Диагностика ЗПР и выявление детей "группы риска" возможны уже в дошкольном возрасте в связи с замедленностью темпа развития моторики, речи, несвоевременностью смены фаз игровой деятельности, повышенной эмоциональной и двигательной возбудимостью, нарушениями внимания и памяти, при трудностях усвоения программы подготовительной группы детского сада. Блинова Л.П. в своей работе описала основные диагностические признаки ЗПР
.

Виды  коррекционной  помощи: актуализация мотива действия, создание эмоциональных игровых ситуаций; организация внимания и усиление речевого контроля; уменьшение объёма и темпа работы. 

Долговременные виды помощи: формирование произвольных форм деятельности, тренинг функционально незрелых и ослабленных функций (тонкой моторики, зрительно-пространственного и слухового восприятия, слухо - речевой памяти, слухо - двигательной и зрительно - двигательной координации и т.д.).

Прогноз психического развития и успешность обучения детей в значительной степени определяются ранней диагностикой ЗПР, своевременным лечением нервно-психических расстройств, организацией соответствующих коррекционно - развивающих мероприятий в дошкольном и школьном возрасте, благоприятным психологическим климатом в семье.

С 1981 создаются специальные (коррекционные) образовательные учреждения для детей с разными формами задержки   психического   развития (ЗПР), которые и входят в систему специальных (коррекционных) образовательных учреждений Министерства образования РФ. 
 Разработаны организационно-педагогические условия обучения и воспитания детей с ЗПР
(щадящий режим, меньшая наполняемость классов, соответствие темпов учебной работы возможностям познавательной деятельности детей, увеличение на один год сроков обучения в начальной школе), а также специальные образовательные программы.

3  Нарушения слуха
, к которым относят тугоухость и глухоту
.
К категориям детей с нарушениями слуха относят: детей со стойким двусторонним нарушением слуха, при котором обычное речевое общение с окружающими затруднено (тугоухость) или невозможно (глухота). 

Нарушения слуха разделяются на:

· Временные нарушения возникшие вследствие некоторых заболеваний (простуды, отиты), серных пробок, аномального строения наружного и среднего уха (отсутствие или недоразвитие ушных раковин, заращение слуховых проходов, дефекты барабанной перепонки, слуховых косточек и др.). Такие нарушения называются кондуктивными и устраняются методами консервативного лечения или с помощью оперативного вмешательства. 

· Стойкие нарушения связаные с поражением внутреннего уха — сенсоневральная (нейросенсорная) тугоухость и глухота. В этих случаях восстановить слух  невозможно, речь может идти лишь о поддерживающей терапии и профилактических мероприятиях, слухопротезировании и длительной систематической педагогической коррекции.

Причины нарушений слуха: заболевания матери во время беременности (краснуха, грипп), родовые травмы, ослабленное здоровье ребёнка, если он родился недоношенным, наследственность, детские инфекции и другие заболевания, применение ототоксичных антибиотиков, травмы головы. Даже незначительное снижение слуха в раннем детстве отрицательно сказывается на формировании речи ребёнка.

4  Нарушения зрения
. К нарушениям зрения относят: слепоту, остаточное зрение, слабовидение, косоглазие
. 

Причины нарушений зрения: врождённая патология глаз; наследственность, обусловливающая появление катаракты, глаукомы, патологии сетчатки, атрофии зрительного нерва, близорукости и др.; аномалии рефракции: дальнозоркость, близорукость, астигматизм, косоглазие.

Для слабовидящих и слепых  детей создаются специальные (коррекционные) образовательные учреждения: дошкольные учреждения и школы-интернаты.

5  Нарушения речи
- отклонения от принятой в данной языковой среде речевой нормы, полностью или частично препятствующие речевому общению и ограничивающие возможности социальной адаптации человека, как правило, обусловленные отклонениями в психофизиологическом механизме речи, не соответствующие возрасту, самостоятельно не преодолевающиеся и оказывающие влияние на психическое развитие.
Специфика нарушений зависит от времени их проявления (в процессе речевого развития или после его завершения); от уровня психического и интеллектуального развития; от влияния окружающей среды и других факторов. Нарушения речи в коррекционной (специальной) педагогике рассматриваются с позиций этиологии, патогенеза, системного строения речевой деятельности. 

Наиболее продуктивными для организации коррекционно-педагогического воздействия являются клинико-педагогическая и психолого - педагогическая классификации нарушений речи
.           

Специальные (коррекционные) образовательные учреждения для детей с нарушениями речи входят в систему специальных (коррекционных) образовательных учреждений.

Дошкольные образовательные учреждения — наиболее массовая форма; устраняют нарушения и готовят к обучению в общеобразовательной школе. Осуществляют индивидуально-ориентированную логопедическую помощь детям с ОНР, ФФН, заикающимся и детям с нарушением звукопроизношения.

6  Нарушения опорно-двигательного аппарата - отклонения, проявляющиеся в ограничении объёма и силы движений, нарушении их темпа, координации, наличии непроизвольных движений.  Встречаются у 5-7% детей. Причины: заболевания нервной системы (детский церебральный паралич
, полиомиелит), врожденные деформации (аномалии развития позвоночника, недоразвитие и дефекты конечностей) или приобретённые заболевания (полиартрит и др.) и травмы. Для всех заболеваний и повреждений основным является двигательный дефект — задержка формирования, недоразвитие, нарушение или утрата двигательных функций. Разработана система раннего выявления детей с детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата.

Сеть специальных (коррекционных) образовательных учреждений для таких детей  включает специальные ясли-сады, школы-интернаты, реабилитационные центры. Общее образование детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата основывается на базисном плане общеобразовательной школы. Одновременно проводятся занятия по коррекции недостатков двигательных и психических функций, логопедические занятия. Дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата успешно обучаются  программированию, делопроизводству, основам бухгалтерского учёта, художественному творчеству, радиоделу, архивному делу, иностранным языкам.       

7  Нарушения эмоционально – волевой сферы.

В системе негативных изменений психики, входящих в структуру шизофренического дефекта, особое место занимает так называемый синдром раннего детского аутизма
, отличающийся от всех аномалий развития наибольшей сложностью и дисгармоничностью как клинической картины, так и психологической структуры нарушений.

8 Нарушения поведения.

К нарушениям поведения относят:

Психопатии - это аномалия характера; неправильное, патологическое развитие, характеризующееся дисгармонией в волевой и эмоциональной сферах
. Этиология психопатий связывается либо с генетическими, наследственными факторами, либо экзогенными вредностями, действующими на ранних этапах онтогенеза, кроме того, не исключаются возможности формирования психопатии под влиянием длительно действующих и деформирующих развитие личности ребенка средовых факторов. Особенно большое значение в этом отношении имеют дефекты воспитания.

Таким образом, в развитии психопатий имеют значение как биологические, так и социальные факторы. Однако биологические факторы не имеют предопределяющего значения в развитии всех свойств и особенностей личности, они проявляют свое патологическое  воздействие лишь на определенной социальной основе. Степень и тяжесть психологического развития личности во многом будет зависеть от того, в каких условиях происходит ее развитие. Психопатии не имеют характера текущего болезненного процесса, они—результат негармонического развития психического дизонтогенеза. 

Существует множество различных классификаций психопатий.   Одни   исследователи   (Е. Крепилин, П. Б. Ганнушкин и др.) исходят из положения, что при психопатиях речь идет о количественном заострении и усилении тех или иных черт характера, распределяют психопатии по группам, приближая их вплотную к классификациям    человеческих    характеров.    Другие (М. С. Певзнер, Г. Е. Сухарева) пытаются классифицировать по этиологическому признаку. Существуют классификации, построенные на обобщении классификаций, указанных выше (А. Е. Личко, В. В. Ковалев).

Несмотря на разнообразие классификаций, сложности механизма возникновения и развития, клинико-психологическая структура отдельных вариантов психопатий разными авторами описывается достаточно сходно, особенно это касается психопатий детского возраста
.
 Оказать помощь детям с психопатиями можно и в первую очередь именно в дошкольном возрасте, но только в комплексе продуманных социальных, психолого – педагогических и медицинских мероприятий.

Неврозы у детей - группа функциональных нервно-психических расстройств, проявляющихся в специфических симптомах при отсутствии грубых органических изменений нервной системы
. В современной психиатрии неврозы относят не к собственно психическим заболеваниям, а к "пограничным" расстройствам. Причина неврозов: невротический конфликт — нарушение значимых жизненных отношений ребёнка (например, хроническая фрустрация социальных потребностей).  Всем детям, страдающим неврозами, свойственны понижение настроения, расстройство сна и аппетита. Различают несколько типов неврозов
.
 Неврозы—социальные заболевания, основа их профилактики—поддержание гармонических отношений в семье, соблюдение педагогического такта воспитателями, установление нормального общения ребёнка со взрослыми и сверстниками. Неврозы в большинстве случаев излечимы, только запущенные случаи невротического развития личности могут переходить в зрелый возраст. Лечение осуществляется средствами психотерапии, а также медикаментозно. 

Невропатия—болезненно повышеная нервная чувствительность. Она может быть врожденного плана. Так же фактором невропатии будут различные отклонения в течение беременности в виде невропатии—позднего токсикоза беременности.

Наиболее выраженные проявления невропатии выглядят следующим образом: эмоциональная неустойчивость—лабильность, в том числе легкость возникновения аффектов, плача, беспокойства, расстройств настроения; вегетососудистая дистония в виде колебаний артериального давления преимущественно в сторону его понижения (гипотония), головокружений, повышенной потливости, ознобов, сердцебиении и неустойчивости пульса, плохого самочувствия при колебаниях барометрического давления (метеопатия); нарушения сна; нарушения обмена веществ, преимущественно в виде диатезов. Детям с невропатией присущи недостаточная ферментативная активность в первые годы жизни, плохой аппетит, сниженная масса тела; минимальная  мозговая ослабленность; соматическая ослабленность организма, обусловленная общим снижением его реактивности, защитных, иммунных сил и отмеченной выше вегетативной дисфункцией в управлении внутренними органами; психомоторные нарушения в виде нервных тиков, заикания, ночного и дневного недержания мочи, энкопреза (недержания кала). Психомоторные нарушения невропатической природы большей частью не осознаются, не замечаются ребенком. Они зависят от времени года, утомления, нервного напряжения (стресса)
.

Психопатии, невропатии и неврозы имеют различные проявления
.

9  Комплексные нарушения или сложные – сочетание двух или более выраженных психофизических нарушений (зрения, слуха, речи, умственного развития и др.) у одного ребёнка. Например, могут сочетаться глухота и слабовидение, умственная отсталость и слепота, нарушения опорно-двигательного аппарата и глухота, слепота и системное нарушение речи и т.д.  
В современной специальной литературе наиболее точно определена только одна категория сложных нарушений — слепоглухота - сложное нарушение в развитии ребёнка, имеющего одновременно нарушения зрения и слуха. До середины 20 в. известны лишь отдельные случаи успешного обучения слепоглухих.

 Ее причины: наиболее распространён синдром Ушера, различные внутриутробно, пренатально и перинатально перенесённые заболевания, из которых наиболее известна краснуха..

Специальные программы обучения и образовательные учреждения созданы только для некоторых категорий детей со сложными нарушениями. Так, для умственно отсталых (слепых, глухих и слабослышащих) детей организуются классы в специальных (коррекционных) образовательных учреждениях для слепых и глухих. Слепоглухие дети могут обучаться в единственном в Российской Федерации Детском доме для слепоглухих. 

Таким образом, нарушения в психофизическом развитии имеют различную природу и динамику. Наряду со стойкими отклонениями в развитии, обусловленными органическим поражением мозга, наблюдаются и так называемые обратимые варианты, которые возникают при легкой мозговой дисфункции, соматической ослабленности, педагогической запущенности, эмоциональной депривации. 

Заключение.

Проблема воспитания и обучения дошкольного возраста с отклонениями в развитии является весьма острой и актуальной  на сегодняшний день.

Нарушения в психофизическом развитии ребенка разнообразны, для описания их происхождения, сочетания и взаимообусловленности используется термин "структура нарушений".

Сложность структуры нарушений заключается в наличии первичного дефекта, вызванного биологическим фактором, и вторичных нарушений, возникающих под влиянием первичного дефекта в ходе дальнейшего аномального развития.

Большую роль в возникновении вторичных отклонений в развитии играет недостаточность или отсутствие ранних лечебно – коррекционных и педагогических мероприятий и особенно психическая депривация. 

Определение структуры нарушений —одна из важнейших задач комплексной медико- психолого -педагогической диагностики, так как не только первичный дефект может вызывать вторичные отклонения, но и вторичные симптомы в определенных условиях воздействуют на первичный фактор. 

В зависимости от характера одни нарушения могут полностью преодолеваться в процессе развития ребенка, другие лишь корригироваться, а некоторые только компенсироваться.

Детей имеющих разнообразные нарушения в психофизическом развитии называют детьми с особыми образовательными потребностями.

Современные научные представления позволяют выделить общие для разных категорий детей с нарушениями психофизического развития особые образовательные потребности: в совпадении начала целенаправленного обучения с моментом определения нарушения в развитии ребёнка; во введении специальных разделов обучения, не присутствующих в содержании образования нормально развивающегося ребёнка; в построении "обходных путей", использовании специфических средств обучения, более дифференцированном, "пошаговом" обучении, чем этого требует обучение нормально развивающегося ребёнка; в качественной индивидуализации обучения, в особой пространственной и временной организации образовательной среды; в максимальном расширении образовательного пространства за пределы образовательного учреждения; в пролонгированности процесса обучения и выход за рамки школьного возраста; в согласованном участии квалифицированных специалистов разных профилей. 

Причины возникновения дефектов и нарушений развития разнообразны. Их подразделяют на врожденные (наследственные генетические поражения, патогенные факторы, вызывающие заболевания матери в период беременности) и приобретенные (включают разнообразные отклонения в развитии, вызванные природовыми и послеродовыми поражениями организма ребенка. 

Знание причин детских аномалий и нарушений развития получить дополнительные данных о психическом состоянии ребенка и при помощи экспериментально-психологического исследования выявить скрытые для простого наблюдения признаки психических нарушений, определить их структуру и взаимосвязь.

В дефектологии описывают следующие виды нарушений психофизического развития:

Нарушения интеллекта (умственная отсталость): олигофрения и деменция; 

Задержка психического развития; 

Нарушения слуха:  тугоухость и глухота;

Нарушения зрения: слепота, остаточное зрение, слабовидение, косоглазие;

Нарушения речи: нарушения устной речи, Нарушения письменной речи;

Нарушения опорно-двигательного аппарата: детский церебральный паралич;

Нарушения эмоционально – волевой сферы: аутизм; 

Нарушения поведения: психопатии, неврозы, невропатии;

Комплексные нарушения или сложные: слепоглухота. 

Все эти нарушения в психофизическом развитии имеют различную природу и динамику. Наряду со стойкими отклонениями в развитии, обусловленными органическим поражением мозга, наблюдаются и так называемые обратимые варианты, которые возникают при легкой мозговой дисфункции, соматической ослабленности, педагогической запущенности, эмоциональной депривации. 

Закончить работу помогают слова Кащенко В.П., которые не потеряли актуальности и на сегодняшний день: "Конечно лучший способ борьбы с исключительной ситуацией – ее предупреждение, профилактика. Совершенствование общества, несомненно, способствует сокращению численности исключительных детей. Но проблема таких детей вряд ли будет снята с повестки дня и в отдаленном будущем. Это ничуть не колеблет нашего оптимизма в преодолении ее, уверенности в успехе лечебных и педагогических мероприятий, направленных на исправление или ослабление недостатков психического и физического развития детей. Не  вызывает сомнения и перспектива прогресса научного познания и медико – педагогической практики в данной области"
.
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Приложение 1. 

Олигофрения -  особая форма психического недоразвития, возникающая вследствие разных причин: патологической наследственности, хромосомных аберраций, органического поражения центральной нервной системы во внутриутробном периоде или на самых ранних этапах постнатального развития. При олигофрении органическая недостаточность мозга носит непрогредиентный (не прогрессирующий) характер
. 

Термин "Олигофрения" был введён в 19 в. немецким психиатром Э. Крепелином.

Психопатологическая структура нарушения при олигофрении характеризуется тотальностью и иерархичностью недоразвития интеллекта и психики в целом.

По структуре клинической картины выделяют не осложненные и осложнённые формы. 

Осложнённые формы обусловлены сочетанием недоразвития мозга с его повреждением.    Деменция - стойкое ослабление познавательной деятельности, сочетающееся со снижением критичности, ослаблением памяти, упрощением эмоций. О деменции говорят, когда заболевание, приведшее к ней, началось в возрасте старше 2-3 лет. В детском возрасте она может возникнуть в результате органических заболеваний мозга при шизофрении, эпилепсии, вследствие воспалительных заболеваний мозга, вследствие травм мозга. Деменция носит прогредиентный характер, т.е. наблюдается медленное прогрессирование болезненного процесса.

 Приложение 2.

Дети с ЗПР конституционального происхождения отличаются:

· гармоничной незрелостью телосложения и психики (гармонический психофизический инфантилизм);

· значительным отставанием психического развития от паспортного возраста, что проявляется преимущественно в эмоционально-волевой сфере при относительно сохраненной познавательной деятельностью;
· несформированность учебной мотивации. 

Для конституциональной ЗПР характерен благоприятный прогноз при условии целенаправленного педагогического воздействия в доступной ребенку занимательной игровой форме. Выявление таких детей в дошкольном возрасте, раннее начало коррекционной работы, обучение не с 7, а с 8 лет могут полностью снять вышеописанные проблемы. 

Дети с ЗПР соматогенного происхождения рождаются у здоровых родителей. Они отличаются: 

· незрелость эмоционально-волевой сферы при относительной сохранности интеллекта;

· трудностями в обучении, возникающими в связи со сниженной мотивацией достижения, отсутствием интереса к предлагаемым заданиям, неумением и нежеланием преодолевать возникающие при их выполнении трудности; 

· критическим отношением к своим затруднениям, неуспехам, осознание и болезненное переживание школьных неудач, которые глубоко травмируют их; 

· нуждаются в систематической лечебно-педагогической помощи. 

Для детей с ЗПР психогенного происхождения характерно: 

· нормальное физическое развитие; 

· у большинства имеется мозговая дисфункция;

·  их психический инфантилизм обусловлен социально-психологическим фактором - неблагоприятными условиями воспитания (эмоциональная депривация, неблагополучные семьи: асоциально-попустительские и авторитарно-конфликтные);

·  отмечается низкий уровень анализирующего наблюдения, они слабо разграничивают существенные и несущественные признаки, затрудняются при установлении признаков сходства, недостаточно используют обобщающие понятия;

· они интеллектуально пассивны, продуктивной деятельностью не заинтересованы, их внимание неустойчиво;

· в поведении проявляются индивидуализм, необъективность, повышенная агрессивность или, наоборот, чрезмерная покорность и приспособленчество. Закрепление негативных черт характера приводит к накоплению состояния хронической дезадаптации.

При заинтересованности со стороны учителя, индивидуальном подходе, достаточной интенсификации обучения эти дети сравнительно легко могут заполнить пробелы в своих знаниях в обычных условиях массовой школы.

Дети  с ЗПР церебрально-органического происхождения отличаются:

· наличием явлений церебральной астении, которая проявляется в повышенной утомляемости, непереносимости духоты, жары, езды на транспорте, снижении работоспособности, слабой концентрации внимания, снижении памяти;

· снижением познавательной деятельности; 

· несовершенностью мыслительных операций, приближающихся по показателям продуктивности к детям-олигофренам;

· усвоение знаний фрагментарно, быстро забываются, в результате чего к концу первого года обучения учащиеся становятся стойко неуспевающими;

· сочетанием стойкого отставания в развитии интеллектуальной деятельности с незрелостью эмоционально-волевой сферы (примитивность, поверхность эмоциональных реакций, слабое понимание взаимоотношений, некритичность, несамостоятельность, внушаемость). 

· наличием дезадаптивных форм поведения возбудимого или заторможенного характера.

Необходимость в систематической компетентной коррекционно-педагогической поддержки в социальных условиях обучения (школа для детей с ЗПР или коррекционные классы в общеобразовательной школе).

Приложение 4.

Основные диагностические признаки ЗПР (клинико-психологические синдромы).

1 Незрелость эмоционально-волевой сферы - синдром психического инфантилизма: преобладание игровых интересов над познавательными; эмоциональная неустойчивость, вспыльчивость, конфликтность либо неадекватная весёлость и дурашливость; неумение контролировать свои действия и поступки, некритичность, эгоизм; отрицательное отношение к заданиям, требующим умственного напряжения, нежелание подчиняться правилам.

2 Нарушение интеллектуальной работоспособности в связи с дисфункцией вегетососудистой регуляции - синдром церебральной астении (церебрастенический синдром): повышенная утомляемость; по мере утомляемости - нарастание психической медлительности либо импульсивности; ухудшение концентрации внимания, памяти; немотивированные расстройства настроения, слезливость, капризность и т. п.; вялость, сонливость либо двигательная расторможенность и болтливость, ухудшение почерка; повышенная чувствительность к шуму, яркому свету, духоте, головные боли; неравномерность учебных достижений.

3 Энцефалопатические расстройства: неврозоподобный синдром (страхи, тики, заикание, нарушение сна, энурез и пр.); стойкие расстройства поведения — синдром повышенной аффективной и двигательной возбудимости; психопатоподобный синдром (эмоциональная взрывчатость в сочетании с агрессивностью; лживость, расторможенность влечений и пр.); эпилептиформный синдром (судорожные припадки, специфические особенности
аффективной сферы и пр.); апатико-адинамический синдром (вялость, безразличие, заторможенность и пр.).

Нарушения предпосылок интеллекта: недостаточность тонкой моторики рук; нарушения артикуляционной и графомоторной координации (нарушение каллиграфии); зрительно -пространственные нарушения: нестойкость графического образа цифр и букв, зеркальность и перестановки их при чтении и написании; трудности ориентации в пределах тетрадного листа; нарушение звукобуквенного анализа и звуковой структуры слов; трудности усвоения логико-грамматических конструкций языка, ограниченность словарного запаса; нарушение зрительной, слуховой, слухоречевой памяти; трудности концентрации и распределения внимания, фрагментарность восприятия.

Приложение 5.

Глухота -  наиболее резкая степень поражения слуха, при которой невозможно разборчивое восприятие речи. Полная глухота  встречается редко, в большинстве случаев сохраняются остатки слуха, позволяющие воспринимать очень громкие звуки, отдельные звуки речи, а также некоторые хорошо знакомые слова, произносимые у ушной раковины. Глухота может быть врождённой или приобретённой, которая встречается значительно чаще. По времени возникновения различают раннюю глухоту (поражение слуха возникает в доречевой период или в самом начале формирования речи) и позднюю глухоту (появляется после того, как речь сформировалась).

Глухота врождённая или приобретённая, лишает ребёнка возможности овладеть речью без специального обучения, а если речь уже начала формироваться, то ранняя глухота приводит к её распаду.

Степень сохранности речи при поздней глухоте зависит от времени её наступления и от условий развития ребёнка, в частности от специальной работы, направленной на сохранение и развитие речи, на формирование нового способа восприятия речи в обход утраченного
слуха, — на основе широкого использования зрения.

Восстановление слуха при глухоте невозможно, речь может идти лишь о профилактике, поддерживающей терапии, слухопротезировании и длительной систематической  педагогической коррекции.

Глухота оказывает влияние на психическое, и отчасти на физическое развитие ребёнка. У глухих детей затруднена ориентировка в окружающей обстановке и обеднен внутренний мир. Они  могут отличаться некоторыми внешними особенностями поведения шаркающая походка, необычные шумы и голосовые реакции при физическом усилии, дыхании, приёме пищи, при различных эмоциях и т.п. Без специального обучения такие дети становятся  глухонемыми. При целенаправленной коррекционной работе с первых месяцев жизни часть глухих детей уже в дошкольном возрасте имеют уровень не только психофизического, но и речевого развития, близкий к возрастной норме. Это позволяет детям, владеющим развёрнутой фразовой речью, хорошо понимающим обращённую к ним устную речь и внятно (понятно для окружающих) говорящим, обучаться в массовых детских садах и школах (при помощи учителей-дефектологов и при индивидуальном подходе к таким детям). Однако развитие словесной речи большинства глухих даже в условиях специального обучения с 2—3 лет резко отстаёт от нормы, поэтому эти дети нуждаются в обучении в специальных (коррекционных) образовательных учреждениях или группах (классах) при массовых детских садах и школах. Глухие школьники могут также воспитываться дома и получать коррекционную помощь учителя - дефектолога.

Оглохшими (позднооглохшими) называются дети, потерявшие слух, но сохранившие речь в связи с относительно поздним возникновением глухоты.

Степень сохранности речи зависит от времени наступления глухоты и условий развития. Дети, оглохшие в возрасте от 3 до 5 лет и не получившие специальной помощи, ко времени поступления в школу чаще всего сохраняют небольшой запас слов, которые обычно произносят искажённо. При более позднем возникновении глухоты дети почти полностью сохраняют речевой запас (особенно дети, уже овладевшие письмом и чтением). При специальном педагогическом воздействии речь может сохраниться полностью и при сравнительно более ранней потере слуха.
Обучение позднооглохшего ребёнка тем сложнее, чем больше у него нарушена речь. Основная трудность связана с ограниченной возможностью восприятия ребёнком речи. Поэтому первоочередной задачей коррекционного обучения, помимо сохранения речи ребёнка, является формирование и развитие нового, в обход утраченного слуха, восприятия речи на зрительной и зрительно-слуховой основе. Важную роль играет, возможно, более раннее обучение ребёнка грамоте. Позднооглохшие дети, сохранившие речь в результате специальной коррекционной работы и овладевшие умением воспринимать её на зрительной основе, могут посещать массовый детский сад и обучаться в массовой школе. Помощь этим детям оказывают в сурдологических кабинетах системы здравоохранения и группах  кратковременного пребывания при дошкольных учреждениях компенсирующего и комбинированного видов. При значительной потере речи позднооглохшие дети нуждаются в обучении в школе для слабослышащих и позднооглохших, обучение их в школе для глухих недопустимо.

Тугоухость - стойкое понижение слуха, вызывающее затруднения в восприятии речи. 

Различают: кондуктивную тугоухость, возникающую вследствие некоторых заболеваний, серных пробок, аномального строения наружного и среднего уха; сенсоневральную, отличающуюся наиболее резким понижением слуха в связи с поражением внутреннего уха или слухового нерва; при этом нарушения носят стойкий необратимый характер. Лечение может иногда дать некоторый эффект, если оно начато в раннем периоде болезни и смешанную, когда  поражено внутреннее ухо или слуховой нерв, сопровождающееся кондуктивным компонентом — нарушением нормального функционирования наружного и среднего уха, после устранения которого, слух улучшается. 

Врождённая тугоухость, а также тугоухость, возникшая в доречевой период или в начальном периоде формирования речи, ведет к нарушению нормального речевого развития.

В отличие от глухих детей, слабослышащие имеют возможность с помощью слуха накапливать некоторый запас слов. Раннее коррекционное обучение позволяет даже детям с тяжёлой тугоухостью уже в дошкольном возрасте овладеть развёрнутой фразовой речью.

Слабослышащие, обладающие развёрнутой фразовой речью, хорошо понимающие обращённую к ним устную речь и внятно (понятно для окружающих) говорящие, могут обучаться в массовых детских садах и школах. 

Приложение 6.

Слабовидение - значительное снижение зрения, при котором острота центрального зрения на лучше видящем глазу с использованием очковой коррекции находится в пределах 0,05- 0,2 или выше - 0,3 при значительном нарушении других зрительных функций (конвергенции, аккомодации, поля зрения, глазодвигательных функций и т.д.). К  слабовидящим детям относятся также и дети с остротой зрения в пределах 0,4, но имеющие прогрессирующие или рецидивирующие заболевания. Слабовидение возникает на фоне глазных болезней и общего ослабления здоровья детей и чаще всего связано с аномалиями рефракции — близорукостью и дальнозоркостью.

Зрительное восприятие при слабовидении характеризуется недостаточностью, фрагментарностью, замедленностью, что обедняет чувственный опыт. Дефекты зрения делятся на прогрессирующие (случаи первичной и вторичной глаукомы, злокачественные формы высокой близорукости, отслойка сетчатки и т.д.) и стационарные (пороки развития: альбинизм, дальнозоркость, астигматизм высоких степеней и непрогрессирующие последствия заболеваний и операций – стойкие помутнения роговицы, катаракта, отсутствие хрусталика и др.). Слабовидящие дети испытывают затруднённость пространственной ориентировки. Утомление при зрительной работе может привести к дальнейшему ухудшению зрения, а также вызвать снижение умственной и физической работоспособности.

Однако зрение остаётся у слабовидящих детей ведущим анализатором, у них осязание не замещает зрительных функций, как это происходит у слепых.

Особенности обучения и воспитания слабовидящих детей: рациональное построение учебных занятий, ограничение зрительных нагрузок, применение корригирующих и тифлотехнических средств, организация специальных коррекционных занятий, направленных на преодоление отклонений в психофизическом развитии и социальной адаптации и реабилитации. 

Слепота -  наиболее резко выраженная степень аномалий развития и нарушений зрения, когда становится невозможным или весьма ограниченным зрительное восприятие вследствие глубокого снижения остроты центрального зрения и сужения поля зрения. Различают: абсолютную (тотальную) слепоту, при которой на оба глаза полностью отсутствуют зрительные ощущения и практическую, характеризующуюся остаточным зрением, при котором сохраняются светоощущение и цветоощущение.

 К особенностям развития слепых детей относят: не восприимчивость многих признаков предметов, замедление формирования сенсорного опыта затруднения в оценке пространственных признаков, усиление ориентировочной реакции на звуки, задержка в формировании движений, что обедняет чувственный опыт детей, способствует появлению негативизма, затрудняет их ориентировку в пространстве, особенно при передвижении. В процессе воспитания и обучения отрицательные явления слепоты постепенно преодолеваются и развиваются  противодействующие процессы компенсации функции.

Косоглазие - нарушение зрения, возникающее вследствие понижения остроты зрения одного или обоих глаз из-за нарушения, расстройства взаимодействия аккомодации (приспособления глаза к рассматриванию предметов на разных расстояниях) и конвергенции (сведение осей глаз для видения предметов на близком расстоянии).

Косоглазие и сопровождающая его амблиопия проявляются в нарушении бинокулярного видения, в основе которого лежит поражение различных отделов зрительного анализатора и его сенсорно-двигательных связей. 

Нарушение бинокулярного зрения при косоглазии и амблиопии в большинстве случаев может и должно быть устранено в ходе интенсивных тренировок и применения специальных методов лечения. Обучение детей с нарушениями зрения ведётся на основе развития компенсаторных процессов и коррекции отклонений в развитии, непосредственного ознакомления с предметами и процессами окружающей жизни. Для детей с тяжёлыми нарушениями зрения учебники массовой школы издаются рельефно- точечным шрифтом Л. Брайля. Большая роль отводится специальным, наглядным средствам, рельефным дидактическим пособиям, тифлотехническим, аудиовизуальным средствам обучения. Разработана система коррекционных медико -  психолого - педагогических мероприятий для развития, активизации и учреждения зрительных функций и зрительного восприятия детей.

Приложение 7.

 Клинико-педагогическая классификация нарушений речи выделяет:

 Нарушения устной речи: расстройства фонационного оформления (афония и дисфония -отсутствие или нарушение голоса; брадилалия - патологически замедленный темп речи;

тахилалия - патологически убыстренный темп речи; заикание; дислалия - нарушение произносительной стороны речи при нормальном слухе и сохранной иннервации речевого аппарата; ринолалия; дизартрия - нарушение произносительной стороны речи, обусловленное недостаточной иннервацией речевого аппарата; нарушение структурно-семантического оформления высказывания (алалия; афазия - полная или частичная утрата речи, обусловленная локальными поражениями головного мозга). Нарушения письменной речи: дислексия (алексия) - частичное или полное нарушение процессов чтения; дисграфия (аграфия). 

Детальная дифференциация различных форм нарушений речи позволяет осуществлять индивидуальный подход к детям в единстве с лечебными мероприятиями.

Психолого-педагогическая классификация базируется на лингвистических и психологических критериях и учитывает структурные компоненты речевой системы и функциональные аспекты речи. Она выделяет: 

Нарушения языковых средств общения фонетико-фонематическое недоразвитие речи (ФФН), т. е. нарушение процессов формирования произносительной системы родного языка у детей вследствие дефектов восприятия и произношения фонем; 

Общее недоразвитие речи (ОНР), которое объединяет сложные речевые расстройства в тех случаях, когда у детей нарушено формирование всех компонентов речевой системы, относящихся к звуковой и смысловой стороне, и нарушения в применении языковых средств общения в речевой деятельности (коммуникативный аспект) заикание, проявление речевого негативизма и др. Нарушения письма и чтения трактуются как отсроченные проявления ФФН и (или) ОНР, обусловленные у детей несформированностью фонематических и морфологических обобщений в устной речи. На этой основе разработана теория обучения детей с тяжёлыми нарушениями речи и принципы комплектования логопедических учреждений системы образования.

 Приложение 8.

Детский церебральный паралич полиэтиологическое неврологическое заболевание, возникающее вследствие раннего органического поражения центральной нервной системы. Причины ДЦП: органические поражения мозга в результате внутриутробных инфекций, интоксикаций, несовместимости крови матери и ребенка по групповой принадлежности или резус-фактору, асфиксия и внутричерепных кровоизлияний, недоношенности плода; реже возникает заболевание на первом году в результате перенесенных менингоэнцефалитов. 

При ДЦП нарушения развития носят, как правило, сложную структуру, сочетаются нарушения двигательные, нарушения корковых функций, речи, задержка психического развития. Двигательные нарушения при ДЦП выражаются в поражении верхних и нижних конечностей; страдает мелкая моторика, мышцы артикуляционного аппарата, мышцы-глазодвига-тели. Некоторые дети не удерживают вертикального положения сидя и стоя, могут передвигаться только в коляске, у большинства детей дефектная походка, многие используют костыли, трости и т.д. Часто у больных детей правые конечности поражаются больше левых, они вынуждены пользоваться левой рукой как ведущей. Тонкие движения пальцев не развиты практически у всех детей. У части из них отмечаются гиперкинезы — насильственные непроизвольные движения — конечностей и оральной мускулатуры.

Нарушения речи выявляются у большинства больных: от лёгких (стёртых) форм до совершенно неразборчивой речи. У части детей, преимущественно с гиперкинетической формой ДЦП, выраженные дизартрические расстройства сочетаются с нарушениями слуха. У
20—25% детей имеются характерные нарушения зрения: сходящееся и расходящееся косоглазие, нистагм, ограничение полей зрения. У большинства детей отмечается задержка психического развития сложного генеза, связанная с органическим поражением головного мозга и социальной, сенсорной и двигательной депривацией. У части детей имеют место нарушения интеллекта (умственная отсталость).

Приложение 9.

Аутизм - патологическое состояние психики, проявляющееся в нарушении контактов с людьми, в уходе от реальности в мир внутренних переживаний, где мышление теряет непосредственную связь с внешними обстоятельствами, не организуется произвольно, а определяется субъективными аффективными тенденциями (т. н.  аутистическое мышление). В менее выраженной форме аутизм может проявляться в норме как  индивидуальные особенности личности (аутистические черты).

Термин "аутизм" введён в 1912 швейцарским психиатром Э. Блейлером. Детский аутизм как клинический синдром  впервые выделен Л. Каннером в 1943году.

Аутизм встречается, по крайней мере, у 4—6 детей из 10 тысяч; у мальчиков — в 4-5 раз чаще, чем у девочек. Аутизм является биологически обусловленным особым типом нарушения  психического развития. В современной психологии аутизм определяется как первазивное нарушение, охватывающее все области психики ребёнка; его последствия выходят далеко за рамки детского возраста.

Основные признаки: выраженные трудности установления эмоционального контакта и взаимодействия с другими людьми; сопротивление переменам и собственное стереотипное поведение: парадоксальные реакции и сверхочарованность определёнными впечатлениями; проблемы переноса навыков; одноплановость мышления; особенности моторики ( начав ходить, ребенок еще долго сохраняет неуклюжесть движений, кроме того, возникает трудность в овладении бегом, прыжками). Как показывают  исследования, страхи занимают одно из ведущих мест в формировании аутического поведения этих детей. Многие обычные окружающие предметы, явления и некоторые люди вызывают у них постоянное чувство страха. Аутические страхи деформируют предметность восприятия окружающего мира
. Дети с чертами аутизма и диссоциации психического развития ни на одном  возрастном этапе не играют со сверстниками в сюжетные игры, не принимают социальных ролей и не воспроизводят в играх ситуации, отражающие реальные жизненные отношения: профессиональные, семейные и др.
Для детей с аутизмом характерны:

· мутизм (отсутствие речи при возможности случайного произнесения отдельных слов или фраз), 

· эхолалия (немедленное или отставленное повторение сказанного), 

· перестановка местоимений («ты», «он» вместо «я»), 

· речь штампами, необычная интонация, темп, ритм. 
    Признаки аутизма у ребёнка становятся очевидны до 2,5 лет и наиболее чётко выражаются в 3—5 лет. В это время активно формируются защитные установки, на первый план выступают

страхи, негативизм, ожесточённая аутостимуляция, возможны агрессия и самоагрессия.  Наблюдается искажение, асинхрония развития психических функций.

Аутизм  может быть вызван: врожденной аномальной конституцией, врожденными обменными нарушениями, органическим поражением центральной нервной системы в результате патологии беременности и родов. Он может быть осложнен различной степенью умственной отсталости, грубым недоразвитием речи.
Дискутируется вопрос о возможностях когнитивного развития ребёнка с аутизмом, т. к. во многих случаях такие дети отличаются хорошим интеллектуальным потенциалом, блестящей памятью, парциальной (частичной) одаренностью, чаще в невербальной области, однако при обследовании свыше 2/3 из них показывают результаты значительно ниже нормы, проявляют характерные трудности переработки информации. Дети, наиболее успешные в интеллектуальном развитии, также демонстрируют особый когнитивный стиль, могут проявлять социальную наивность, незрелость.

Приложение 10.

 Систематика психопатий:

1. Конституциональные,   имеющие наследственное происхождение: степень их тяжести в значительной мере определяется влиянием среды; для каждого типа этого вида психопатий имеется свой критический возраст, на который падает развертывание психопатических черт. К ним относят: Шизоидная психопатия. Ребенку с этим типом психопатии присущи черты аутизма, его эмоциональная сфера характеризуется дисгармоничным сочетанием повышенной чувствительности и ранимости в отношении собственных переживаний. Эпилептоидная психопатия - имеет много общего с эпилепсией, однако отличается от нее отсутствием судорожных расстройств, явлений слабоумия. В данном случае речь идет о стойких характерологических особенностях в виде напряженности эмоций и влечений, немотивированных колебаний настроения. Уже в раннем дошкольном возрасте для таких детей характерны бурные и затяжные аффективные реакции. В более старшем возрасте на первый план выступают агрессивность, мстительность. В детском коллективе они трудны не только из-за своих аффективных вспышек, но и из-за постоянной конфликтности, связанной со стремлением к самоутверждению, жестокости. Чем меньше возраст, в котором она проявляется, тем тяжелее последствия, особенно в подростковом возрасте. Циклоидные психопатии. Этот вариант психопатии, при котором имеется склонность к немотивированным колебаниям настроения, в детском возрасте диагностируется редко. Психостенические психопатии. В дошкольном возрасте (3—4 года) у таких детей наблюдаются страхи, тревожные опасения, легко возникающие по любому поводу, боязнь нового, незнакомого. Навязчивости и чрезвычайная нерешительность крайне затрудняют адаптацию. В школьном возрасте проявляется ипохондрия—боязнь за свое здоровье и здоровье близких. Как компенсаторное образование, связанное с тревогой перед всем новым и неизвестным, возникает болезненная педантичность. Истероидная психопатия. Эта форма психопатии обусловлена негрубыми экзогенными вредностями, перенесенными в раннем детстве. Представляет вариант дисгармоничного инфантилизма. Чаще наблюдается у девочек. Основным проявлением истероидной психопатии является эгоцентризм, капризность, девочки нередко стремятся привлечь к себе внимание различными вымыслами, ревность к похвалам в адрес других, конфликтность. 

2. При органических психопатиях аномалии характера развиваются вследствие действий на формирующийся мозг внутриутробных и ранних послеродовых (первые 2—3 года жизни) вредностей, приводящих к тяжелым токсикозам, родовым травмам, истощающим соматическим заболеваниям.  Проявления обычно начинаются с раннего детства: непоседливость, крикливость, суетливость, желание все трогать руками, отсутствие чувства дистанции со взрослыми, аффективные вспышки, бурные истерические реакции. Постоянное стремление к движению сочетается с задержкой развития элементарных двигательных навыков, с моторной неловкостью. 

Органическая психопатия может быть эпилептоидного и истероидного типа. 

Приложение 11.

Виды неврозов.

Астенический невроз (неврастения)- возникает в результате острой психической травмы либо травмирующей ситуации (например, переутомление от многочисленных занятий). Сопровождается физическим истощением, характеризуется расстройством функций вегетативной нервной системы, повышенной раздражительностью, нарушением работоспособности.  

Истерический невроз обычно появляется при психической травме шокового характера. Его симптомы разнообразны и нередко маскируются под различные заболевания: параличи, припадки, расстройства координации движений и пр., характерная его черта — небольшая глубина и демонстративность. Встречается главным образом у девочек, может появиться уже в раннем детстве. 

Неврозы навязчивых состояний, как правило, появляются под влиянием хронической травматизации психики. Чаще возникает у детей с повышенной тревожностью, мнительностью, неуверенностью в себе. Его симптомы — навязчивые мысли, страхи. 

В зависимости от продолжительности расстройства выделяют кратковременные невротическую реакцию (длится от нескольких минут до нескольких суток), невротическое
состояние (от нескольких недель до нескольких месяцев) и невротическое развитие личности, которое тянется годами, постепенно деформируя личность.

Приложение 12.

Различия между невропатией и психопатией.

	№
п./п.
	Сфера отграничения
	Невропатия
	Психопатия

	1


	Роль неблагоприятной наследственности
	Относительно небольшая


	Предопределяющая



	2
	Время проявления нервности
	Непосредственно после рождения
	На втором году жизни и особенно
в подростковом возрасте

	3
	Ведущая область поражения
	Нервно-вегетативная и соматическая сфера организма
	Психическая сфера

	4
	Стойкость проявлений
	Неустойчивость и обратимость с возрастом
	Устойчивость и относительная необратимость

	5
	Изменение с возрастом
	Уменьшается
	Увеличивается

	6


	Склонность к беспокойству и чувству вины
	Выражена
	Отсутствует

	7
	Агрессивность
	Нехарактерна
	Одно из главных проявлений


Различия между неврозами и психопатией.

	№
п./п.
	Сфера отграничения
	Неврозы
	Психопатия

	1


	Наследственность
	Относительно небольшая


	Предопределяющая



	2
	Патологические изменения характера
	Парциальные (отдельные черты) или отсутствуют
	Тотальные (патологический склад характера в целом)

	3
	Расторможенность 
	Отсутствует 
	Выражена 

	4
	Конфликтность в сочетании с агрессивностью и жестокостью 
	Отсутствует 
	Выражена 

	5
	Чувство вины, стыда, сочувствие, переживание случившегося 
	Выражена
	Отсутствует

	6


	Устойчивость проявлений
	Обратимость в результате благоприятного изменения обстоятельств или лечения
	Относительная необратимость и устойчивость

	7
	Отношение к оказанию помощи и лечению


	Положительное, поиск помощи
	Отрицательное, отказ и негативизм
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� Педагогический  энциклопедический словарь / гл.ред. Б.М. Бим-Бад. – М.:. Большая Российская энциклопедия, 2003., с159.





� Выготский Л. С. Собрание сочинений. М-, 1983. Т. 5, С. 63.


� Там же. С. 291.
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