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ВСТУП
Курс "Основи корекційної педагогіки" уведений у навчальні плани (как бажаний для всіх педагогічних спеціальностей) педагогічних Вузів України наказом міністра освіти і науки № 691  від   02.12.05р.  Вивчення курсу  дає можливість майбутнім педагогам ознайомитися з характеристикою дітей з психофізичними вадами, які супроводжуються відхиленнями в психічному розвитку. 

 Необхідність знань про  дітей з особливими освітніми потребами для педагогів загальноосвітніх шкіл обумовлена той обставиною, що згідно з прийнятими в Україні законами, (вставка из постанови кабінету міністрів)кожна дитина може  навчатися в будь-якій школі, як спеціалізованої, так і загальноосвітньої. Тому значна частина дітей з психофізичними вадами відвідує звичайні загальноосвітні школи. Останні роки  в Україні активно здійснюється перехід на систему інклюзивного навчання. 

До наук, що вивчають психолого-педагогічні закономірності й особливості розвитку дітей з вадами психофізичного розвитку, відноситься  корекційна педагогіка.    

Мета вивчення курсу "Основи корекційної педагогіки": забезпечити  майбутніх педагогів  знаннями про існуючі вади психофізичного розвитку, про причини їх виникнення, про особливості психічного розвитку дітей з особливими потребами, їх освітні можливості та обмеження, про існуючу систему їх навчання й виховання, а також про основні методи  педагогічної  корекції. 

Після  вивчення курсу студент повинен знати педагогічну класифікацію відхилень у розвитку та розуміти причини їх виникнення. Він повинен ознайомитися з основними формами патології слуху й зору, довідатися про їхній вплив  на розвиток мовлення й  формування особистості. Повинен мати уявлення про основні форми порушень мовлення й бачити їхній вплив на загальний розвиток дитини й на оволодіння грамотою. Знати психологічні особливості дітей з порушеннями опорно-рухового апарату. Також студент повинен знати види відхилень інтелектуального розвитку, ступеня розумової відсталості й типи затримки психічного розвитку. Знати  особливості прояву розладів спектру  аутизму, види акцентуацій характеру й особистісних  розладів, а також їх характерні поведінкові прояви в дитячому віці.

Студент загально-педагогічного профілю повинен вміти: 

· виділяти серед всіх  дітей, ту дитину, що потрібує особливої уваги;

· підбирати оптимальні методи взаємодії с такою дитиною, опираючись на знання різних видів аномалій розвитку;

· організовувати освітній простір таким чином, щоб аномальна дитина мала можливості  включатися в нього;

· організовувати виховний процес таким чином, щоб аномальна дитина не відчувала власної неповноцінності;

· проводити освітню роботу з батьками аномальної дитини щодо підбору найбільш оптимальних умов для її навчання та виховання;

· проводити освітню роботу з батьками учнів щодо толерантності відносно аномальної дитини. 

Зміст самостійної роботи студентів з курсу"Основи корекційної педагогіки" спрямований на поглиблення теоретичних знань, розвиток самостійного мислення і набування вмінь опрацювання наукової літератури.
До самостійної роботи студентів відноситься підготовка до лекцій і семінарських занять, підготовка рефератів, виконання індивідуальних завдань. 
Підготовка до кожної лекції передбачає відпрацьовування матеріалу попередньої й ознайомлення з літературними джерелами й журнальними публікаціями по темі наступної лекції. Це має особливе значення в тих випадках, коли в лекціях висвітлюється не весь матеріал, а тільки головні теоретичні положення, тоді як більшість другорядних, менш складних питань, залишається для самостійного засвоєння.


Підготовка до семінарських занять проводиться після засвоєння лекції й ознайомлення з темою й планом проведення семінарського заняття, методичними вказівками до курсу. 
Навчальна програма з дисципліни
 «Основи корекційної педагогіки»

Напрям підготовки: 

Спеціальність:
Зміст курсу
Модуль 1.  Порушення розвитку, їхні види,  причини. Загальні

 закономірності відхиленого розвитку
Тема 1. 1.
Педагогічна типологія відхиленого  розвитку. Закономірності      психічного розвитку  дітей  в умовах дизонтогеній
Поняття «аномальна дитина»,  «дитина з відхиленнями у розвитку», «дитина з обмеженими можливостями», «дитина з особливими освітніми потребами», «діти з особливими проблемами», «дитина з дизонтогенією». Сучасна педагогічна типологія відхилень в розвитку. Загальні й специфічні закономірності розвитку дітей з дизонтогеніями за Л.С.Виготським та В.І.Лубовським.   Співвідношення між первинними порушеннями й вторинними відхиленнями в розвитку. Понятійний апарат курсу. 

Тема 1.2.
Причини психофізичних вад в дітей. 
Ендогенні й екзогенні причини, що викликають відхилення в розвитку. Психофізичні вади викликані ендогенними причинами. Періоди дії екзогенних факторів.  Пренатальний, інтранатальний та постнатальний періоди розвитку  та їх уразливість щодо виникнення вад психофізичного розвитку. Фактори, що викликають вади в пренатальному періоді  розвитку. Поняття про тератогени, види тератогенів та принципи їхньої дії. Фактори, що викликають психофізичні вади в інтранатальному періоді розвитку. Шкала Апгар. Фактори, що викликають вади розвитку в постнатальному періоді. 

Тема 1.3.   Історія відношення суспільства і держави до осіб з вадами розвитку та сучасний стан корекційної освіти в Україні
Зміна відношення  суспільства до осіб з відхиленнями розвитку від древніх часів до наших днів.  Порівнянна характеристика відношення до осіб з вадами розвитку в розвинених країнах Заходу та в Україні.  Інтеграція осіб з  відхиленнями в розвитку у суспільстві. Сучасні проблеми щодо інклюзивного навчання дітей з особливими потребами в країнах Заходу та в нашій країні. Сучасний стан спеціальної освіти в Україні. 
Контроль за якістю знань: тести успішності.
Модуль 2. Психічний розвиток дітей в умовах  дизонтогеній

2.1.    Психічний розвиток дітей  при дизонтогеніях за типом дефіцитарності
Тема 2.1.1. Особливості психічного розвитку дітей  з порушеннями зору 
Поняття про сліпоту. Класифікація дітей з порушеннями зору. Специфічні особливості розвитку дітей з порушеннями зору. Роль дотику й слуху в психічному розвитку сліпих дітей. Принципи навчання й корекційно-виховної роботи зі сліпими дітьми. Проблеми компенсації сліпоти. Використання шрифту Л.Брайля при навчанні сліпих дітей письму. Деякі особливості особистості сліпих дітей. Можливості соціально-трудової адаптації інвалідів по зору.
Тема 2.1.2.  Особливості психічного розвитку дітей  з порушеннями слуху 
Роль слуху в розвитку дитини. Вплив порушень слуху на пізнавальний і мовленнєвий розвиток дитини. Основні форми патології слуху в дітей. Причини, що викликають порушення слуху в дітей. Ступеня порушення слуху. Класифікація дітей з порушеннями слуху. Особливості розвитку дитини при тотальному й парціальному порушенні слуху. Значення ступеня, характеру й часу втрати слуху для розвитку мовленнєвої функції й загального розвитку дитини.     Специфічні особливості мислення й мовлення дітей з порушеннями слуху. Проблеми компенсації глухоти. Зміст навчання й виховання глухих дітей залежно від ступеня  поразки слуху й порушення мовлення. 

Тема 2.1.3. Мовленнєві  порушення, особливості психічного  розвитку  дітей з важкими порушеннями мовлення 
      Характер мовленнєвої функції. Види мовлення й основні закономірності розвитку мовлення. Поняття мовленнєвого порушення. Клініко-педагогічна й психолого-педагогічна класифікації мовленнєвих порушень. Порушення фонаційного ладу мовлення. Структурно-семантичні поліморфні порушення мовлення. Алалія й афазія. Порушення писемного мовлення. Дисграфія й дислексія.  Вплив порушень мовлення на загальний розвиток дитини й на оволодіння грамотою. Клініко-психолого-педагогічна характеристика дітей з мовленнєвими порушеннями. Організація спеціальної логопедичної допомоги дітям з порушеннями мовлення.

Тема 2.1.4. Порушення функцій опорно-рухового апарату  і їхній вплив  на    психічний розвиток дитини 

Характеристика дітей з порушеннями опорно-рухового апарата. Класифікація порушень опорно-рухового апарата. Дитячий церебральний параліч. Причини виникнення дитячих церебральних паралічів. Складна структура дефекту при дитячому церебральному паралічі. Можливості реабілітації дітей із церебральними паралічами. Корекційно-педагогічна робота при навчанні дітей із церебральними паралічами. Навчання, виховання, психологічна підтримка, медикаментозне лікування, фізіотерапія, ортопедичне лікування, масаж, ЛФК і логопедична допомога в корекції порушень розвитку дітей із ДЦП. Завдання педагога, що працює з дітьми, які страждають на церебральний параліч. 

2.2. Психічний розвиток дітей  при дизонтогеніях за типом ретардації.

Тема 2.2.1. Особливості психічного розвитку розумово відсталих дітей 
Поняття «розумова відсталість». Причини виникнення розумової відсталості. Систематика  розумової  відсталості залежно від глибини дефекту. Дебільність, імбецильність і ідіотія. Визначення ступеня розумової відсталості згідно МКБ-10 та загальна характеристика людини, що страждає на кожен ступень. Особливості психічного розвитку дитини з легким ступенем розумової відсталості від народження до старшого дошкільного віку. Загальна характеристика розумово відсталого школяра. Виховання, соціальне навчання й корекція недоліків розвитку розумово відсталих дітей.  Проблеми соціалізації осіб з розумовою відсталістю в умовах інклюзивного навчання. Положення розумово відсталих людей у сучасному суспільстві.
Тема 2.2.2.  Психологічні особливості дітей  із затримкою психічного розвитку
Поняття «затримка психічного розвитку». Причини виникнення різних типів затримки психічного розвитку. Типологія дітей із затримкою психічного розвитку за К.С.Лебединською. ЗПР конституціонального, соматогенного, психогенного й церебрально-органічного походження. Органічний інфантилізм. Форми проявів органічного інфантилізму. Порушення пізнавальної діяльності при органічному інфантилізмі. Загальна психолого-педагогічна характеристика молодших школярів із затримкою психічного розвитку. Якісна відмінність дітей із затримкою психічного розвитку від розумово відсталих і однолітків, що розвиваються нормально. 
Тема 2.3. Складні порушення розвитку.  Особливості вивчення, навчання й виховання дітей, що сполучають  декілька психофізичних вад 
Особливості психолого-педагогічного вивчення дітей зі  складним дефектом. Види допомоги дітям, що сполучать сенсорні й інтелектуальні дефекти. Типи спеціальних установ для навчання дітей зі складним дефектом. Розумово відсталі глухі й слабочуючі діти. Розумово відсталі сліпі й слабозорі діти. Поняття «сліпоглухота». Причини сліпоглухоти. Значення часу втрати слуху або зору для компенсації дефекту. Структура дефекту й характеристика розвитку сліпоглухих. Приклади успішного навчання сліпоглухих на Заході й у рамках вітчизняної тіфлосурдопедагогічної традиції. Сучасний стан теорії й практики навчання сліпоглухих. Оволодіння самообслуговуванням, трудове навчання осіб із втратою зору й слуху. Освоєння словесного мовлення у дактильній, письмовій і усній формі. Розвиток залишкового зору й залишкового слуху в сліпоглухих. Диференційований підхід у навчанні сліпоглухих. 
  2.4. Психічний розвиток при асинхроніях

Тема 2.4.1.  Спотворений психічний розвиток, психологічні   особливості  дитини з розладами спектру аутизму 
Визначення аутизму й аутистичних рис особистості. Причини виникнення розладів спектру аутизму. Синдром раннього дитячого аутизму. Основні ознаки й  найбільш характерні прояви синдрому РДА. Психологічні особливості аутичної дитини. Особливості мовленнєвого розвитку дітей із РДА. Інтелектуальний розвиток дітей з розладами спектру аутизму. Різні точки зору на психічний розвиток дитини з раннім дитячим аутизмом.   Різні підходи до навчання й виховання дітей із РДА. Оперантне навчання дітей із РДА. Програма ТЕАССН. Інші моделі реабілітації дітей з розладами спектру аутизму. Клініко-психолого-педагогічна корекція розладів спектру  аутизму в рамках вітчизняних підходів.
Тема 2.4.2.  Діти з дисгармонічним складом особистості,  особливості поведінки. 
Особистісна патологія  та акцентуації характеру як чинники, які ускладняють процес виховання дитини.   Причини дисгармонійного розвитку. Типологія патологічних характерів. Типи акцентуацій особистості за К.Леонгардом та типи акцентуацій характеру за А.Лічком. Деякі рекомендації щодо поводження с дітьми, які мають особистісні перекручення.
Контроль за якістю знань: тести успішності.
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ІІІ. Педагогічний контроль

Педагогічний контроль за навчальною діяльністю студентів здійснюється в таких формах:

· Поточний контроль відбувається за результатами виконання самостійних робіт (опрацювання літератури, написання рефератів, конспектування першоджерел, ведення словника;
· Залік виставляється наприкінці семестру на основі поточного контролю з урахуванням відвідування занять, виступів на семінарах, якості самостійної навчальної роботи та балів, одержаних при  виконанні тестів успішності з  модулів

Критерії та норми оцінювання знань студентів із дисципліни «Основи корекційної педагогіки» 
 При оцінюванні знань, умінь і навичок студентів із корекційної педагогіки враховується:

1. Характер  засвоєння наявних знань студента з корекційної педагогіки (рівень усвідомлення, міцність запам’ятовування, обсяг, повнота і точність знань);
2. Якість актуалізації студентом знань із корекційної педагогіки (логіка мислення, аргументація, послідовність і самостійність викладу);

3. Сформованість умінь і навичок використання засвоєних знань у практиці;

4. Прояв творчості і самостійності в навчально-пізнавальної діяльності;

5. Якість виконання самостійної роботи (зовнішнє оформлення, своєчасне виконання, ретельність.

МОДУЛЬ 1. ПОРУШЕННЯ РОЗВИТКУ, ЇХНІ ВИДИ,  ПРИЧИНИ. ЗАГАЛЬНІ ЗАКОНОМІРНОСТІ ВІДХИЛЕНОГО
РОЗВИТКУ

1.1. Педагогічна типологія відхиленого розвитку. Закономірності психічного розвитку дітей в умовах дизонтогеній.

Конспект лекції
Корекційна педагогіка є складовою частиною загальної педагогіки й вивчає особливості психічного розвитку  дітей з психофізичними вадами, закономірності їхнього виховання й навчання. 
 Дітей з психофізичними вадами визначають також як дітей з особливими  освітніми потребами, з обмеженими фізичними та освітніми можливостями, як дітей з дизонтогеніями, або відхиленнями (аномаліями) розвитку.
 Дитиною з особливими освітніми потребами вважається та дитина, у якої у зв'язку з вродженою або набутою фізичною або інтелектуальною вадою є порушений хід нормального психічного розвитку. Дефект, що виникає в дитини під тим або іншим хвороботворним  впливом, може привести до цілого ряду відхилень у розвитку. Наявність вади без порушення розвитку не є засадою для віднесення дитини до дітей з особливими освітніми потребами. Наприклад, втрата слуху на одне вухо, втрата зору на одне око, аналізаторне порушення набуте в зрілому віці. 

Педагогічна класифікація дітей за основними типами відхилень включає:

-
Дітей з порушеннями зору: а) сліпих, б) слабозорих. 
-
Дітей з порушеннями слуху: а) глухих, б) слабочуючих. 
-
Дітей з порушеннями мовленнєвого розвитку: 

-
Дітей з порушеннями функцій опорно-рухового апарату. 

-
Дітей з розумовою відсталістю різного ступеня виразності.

-
Дітей із затримкою психічного розвитку. 

Дітей зі складними дефектами: а) сліпоглухих, б) з сенсорними порушеннями, які ускладнені розумовою відсталістю або порушеннями рухової  сфери.

-
Дітей зі спотвореним психічним розвитком. (З розладами спектру аутизму).

-
Дітей з дисгармонійним складом особистості. (З психопатіями й акцентуаціями характеру).

Таким чином, ми бачимо, що діти з відхиленнями у розвитку - це складна, різноманітна група дітей, у значній мірі відрізнених один від одного. Тому педагогічна наука, яка вивчає цих дітей та розробляє методи їх навчання, виховання і корекції – спеціальна педагогіка, -  підрозділяється, у свою чергу, на ряд окремих дисциплін. Так, вивченням дітей з порушенням зору і розробкою методів їх навчання і виховання займається тифлопедагогіка, проблемами навчання дітей з порушеннями слуху - сурдопедагогіка, розумово відсталих - олігофренопедагогіка, мовленнєві розлади вивчає логопедія, а методи навчання і виховання дітей зі сліпоглухотою розробляє тифлосурдопедагогіка. Існують  також галузі спеціальної педагогіки які розробляють спеціальні методи для навчання та виховання дітей з порушеннями опорно-рухового апарата й затримкою психічного розвитку.

Разом з тим є деякі речі, що  поєднують всіх цих дітей. Це наявність деяких загальних закономірностей аномального розвитку. Уперше ці закономірності були виявлені в 30-ті роки видатним  психологом  двадцятого сторіччя - Л.С.Виготським. Він встановив, що: складність структури аномального розвитку полягає в наявності первинного дефекту(вади), викликаного біологічними факторами й вторинних порушень, що виникають під впливом первинного дефекту в ході наступного аномального розвитку. (Так при первинному порушенні слуху, удруге страждає мовлення, при первинному порушенні зору удруге страждає просторове орієнтування, предметні уяви, з'являються деякі характерологічні особливості, при первинній органічній поразці головного мозку вдруге страждають довільне сприйняття, словесно-логічне мислення, мовлення, довільна пам'ять й т.п.). Таким чином, у будь-який момент розвитку аномальна дитина перебуває під впливом двох одночасно діючих факторів: первинного порушення й вторинних відхилень у розвитку. При цьому необхідно знати, що якщо первинні відхилення можуть у деяких випадках бути усунуті за рахунок лікувальних заходів, то вторинні відхилення в розвитку можуть бути згладжені тільки за рахунок корекційних закладів.
Також Л.С.Виготський встановив, що не тільки первинний дефект викликає вторинні відхилення в розвитку, але існує й зворотний вплив, тобто чим краще розвинена залежна від даного дефекту функція, тим вище рівень використання порушеного аналізатора. (При систематичній і правильно поставленої роботі над мовленням у слабочуючої дитини розвивається мовленнєвий слух). При добре поставленій роботі з подолання вторинних відхилень згладжуються дефекти розвитку дитини, а іноді й сама первинна вада. 

У процесі аномального розвитку проявляються не тільки негативні сторони, але й позитивні можливості дитини (у глухих з'являється власна система спілкування; у сліпих - почуття відстані, розвивається слухова пам'ять, дотикова чутливість).
А джерелом пристосування аномальних дітей до середовища є збережені функції (у глухого - руховий і зоровий аналізатори; у сліпого - слуховий аналізатор, дотикова чутливість, нюх; у розумово відсталих - зір, слух).
На психічний розвиток аномальної дитини істотно впливає:
· Ступінь й якість первинного дефекту. Залежно від  цього вторинні відхилення в розвитку будуть більш чи менш   виражені.

· Час виникнення первинного порушення. Чім  раніше порушується функція, тим значніше міняється хід розвитку дитини.

· Наявність  раннього педагогічного впливу. Чім  раніше починає працювати з дитиною корекційний педагог, тим більших успіхів у його розвитку можна досягти.

· Можливість  опори на збережену частину порушеного аналізатора.

Останнім часом  загальні закономірності відхиленого  розвитку продовжують вивчатися. Згідно з формулюванням В.И.Лубовського зараз вони визначаються як:

1. Порушення прийому, переробки, збереження й використання інформації;

2. Порушення мовленнєвого опосередкування;

3. Більш тривалі строки формування уявлень і понять про навколишню дійсність;

4. Ризик виникнення станів соціально-психологічної дезадаптації.

Словник  корекційної педагогіки формувався поступово, разом зі становленням науки й містить у собі як загальнопедагогічні, так і медичні поняття. Останнім часом  відбувається активна зміна термінів, що позначають те або інше поняття. Пов'язано це зі значною зміною відносин суспільства до даної категорії дітей і визнанням недоцільності  уживання медичної термінології, в деяких випадках, наприклад: при спілкуванні з батьками дитини. Так, термін аномальні діти, що вживається у спеціальній наукової літературі, в загальнодоступній літературі поступово витісняється термінами «діти із проблемами в розвитку», «діти зі специфічними потребами», «діти з особливими освітніми потребами», «діти з обмеженими можливостями», «діти з обмеженими освітніми можливостями». Діти з дизонтогеніями – найбільш адекватний, науково обґрунтований термін, що прийшов з медичної науки та є зараз найбільш точним визначенням даної категорії дітей. 
У тісному зв'язку з названою категорією дітей часто вживається термін реабілітація (відновлення придатності). Реабілітація - це застосування цілого комплексу мер медичного, соціального, освітнього й професійного характеру з метою підготовки або перепідготовки індивідуума до найвищого рівня його функціональних здібностей. Також стосовно   дітей в останній час вживають термін габілітація (бути здатним до чого-небудь), якій поступово замінює термін  реабілітація, тому що  відносно  раннього віку мовлення може йти не про повернення здатності до чого-небудь, втраченої як наслідок травми, хвороби й ін., а про первісне її формування.

Корекція (виправлення) - система педагогічних мір, спрямована на усунення недоліків розвитку. Здійснюється особливою відбудовою навчального процесу в спеціальній школі. У тому випадку, якщо дитина відвідує загальноосвітню школу, необхідно спеціально організувати корекційні заходи. Корекція може бути спрямована як у цілому на весь процес розвитку дитини, так і на окремі функції, наприклад, корекція зору, корекція вимови.

Компенсація (відшкодування) - перебудова всієї пізнавальної діяльності дитини під впливом того або іншого дефекту. Основними каналами пізнання в сліпих стає слух і дотикове сприйняття; у глухих - зір, рухове почуття, за рахунок яких формується здатність до читання з губ, зчитування дактилю, жестова мова. 

Соціальна адаптація (пристосування) - приведення індивідуальної й групової поведінки у відповідність із системою суспільних норм і цінностей. Є завданням спеціальних освітніх закладів.  Якщо дитина відвідує загальноосвітню школу, батьки повинні знати, що ігнорування або недооцінка цього напряму роботи з аномальною дитиною може приводити до її дезадаптації.
Спеціальна (корекційна) освітня  установа - освітня установа, створена для осіб з обмеженими освітніми можливостями.

Спеціальна  освіта - дошкільна, загальна й професійна освіта, для одержання якої особам з обмеженими освітніми можливостями створюються спеціальні умови.

Спеціальна педагогіка синонім терміна корекційна педагогіка, тобто теорія й практика спеціальної освіти осіб з відхиленнями у фізичному й психічному розвитку.

Самостійна робота студента з теми «Педагогічна типологія аномалій розвитку. Закономірності      психічного розвитку аномальних дітей».
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Астапов В.М. Ведение в дефектологию с основами нейропсихологии и патопсихологии.– М.: Международная педагогическая академия, 1994,- 214 с.

2. Выготский Л.С. Собрание сочинений Т. 5 Основы дефектологии / под ред. Т.А. Власовой –М.: Педагогика, 1983. – 368 с.

3. Дефектологічний словник: навчальний посібник/ за редакцією В.І.Бондаря, В.М.Синьова. – К.: «МП Леся», 2011. – 528 с.
4. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

5. Коррекционная педагогика: Основы обучения и воспитания детей с отклонениями в развитии: Учебное пособие для студентов / Б.П.Пузанов и др.; Под ред. Б.П.Пузанова.- М.: Издательский центр «Академия», 1999.- 160с.

6. Лебединский В.В. Нарушения психического развития у детей. – М.:      Изд-во Московского университета, 1985. – 168 с.

7. Основы специальной психологии: Учеб.пособие/ под ред. Л.В.Кузнецовой – М.: Академия, 2005. – 480 с.

8. Синьов В.М., Коберник Г.М. Основи дефектології: Навч. посібник. – К.: Вища школа, 1994. -  143 с.

9. Специальная педагогика: Учебное пособие для студентов / Л.И.Аксенова, Б.А.Архипов и др.; под ред. Н.М.Назаровой. – М.: Издательский центр «Академия»; 2001. – 400 с.

10. Специальная психология: учеб.пособие /под ред. В.И.Лубовского – М.: Академия 2005. – 464 с.

ІІ. Проаналізувати вчення Л.С.Виготського про первинний дефект і вторинні відхилення в розвитку. З'ясувати, якій взаємозв'язок між ними існує, які фактори впливають  на формування вторинних відхилень у розвитку.

ІІІ. Показати місце корекційної педагогіки в системі наук.

ІУ. Зрівняти поняття "корекція" й " компенсація". Визначити роль, яку грає психолог у корекції аномалій психічного розвитку.

     У. Визначити основні поняття теми та виписати їх з поясненням у            тематичний словник
1.2. Причини психофізичних вад в дітей

Конспект лекції
Причини появи психофізичних дефектів, як правило, обумовлені біологічними факторами, і їх прийнято підрозділяти на ендогенні й екзогенні. Ендогенними факторами вважають ті, які перебувають усередині  організму дитини, тобто внутрішні фактори. До ендогенних факторів відносяться:

-
Спадкоємні фактори, коли аномалія розвитку є слідством захворювання, переданого від батьків до дитини через патологічну спадковість;

-
Мутації генів, що наступили протягом  життя батьків під впливом яких-небудь несприятливих факторів.

Спадковістю можуть бути обумовлені такі порушення розвитку,  як розумова відсталість (існують більше 450 спадкоємних захворювань, одним із клінічних ознак яких є розумова відсталість). Пов'язані зі спадковістю й порушення слуху (25% населення планети є носіями гена глухоти, 90% спадкування йде за рецесивним типом, захворювання проявляється тільки при додатковому впливі тератогенов, і 2% випадків спадкування за домінантним типом); порушення зору (уроджена катаракта, мікрофтальм, астигматизм); порушення опорно-рухового апарата; ЗПР конституційного походження; загальне недорозвинення мовлення.

Мутації генів виникають під впливом  різних патогенних факторів (інтоксикації, алкоголізм, наркоманія, радіація, вік матери) і можуть бути причиною таких порушень розвитку, як розумова відсталість, порушення рухової сфери й т.д.  

 До екзогенних відносять фактори навколишнього оточення, що впливають на розвиток дитини. Екзогенні фактори можуть впливати на організм дитини в різні періоди її розвитку, залежно від  цього їх у свою чергу підрозділяють на фактори:

-
пренатального періоду розвитку

-
інтранатального періоду розвитку  
-
постнатального періоду розвитку

Розглянемо більш докладно екзогенні фактори. Вивчаючи пренатальну фазу розвитку, західні вчені узвичаїли   поняття - тератогени. Тератогени - це хвороби або речовини, що впливають на формування плоду й здатні викликати несприятливі для його подальшого розвитку зміни. До тератогенів відносяться:  

Інтоксикації: наркотичні, алкогольні, лікарські,   хімічні. Небезпечними є такі ліки, як  талідомід (більше 7000 дітей з порушеннями опорно-рухового апарата), ототоксичні антибіотики (порушення слуху від легкої туговухості до повної глухоти). З хімічних реагентів особливо небезпечні: свинець, хлор, ртуть, миш'як. З'єднання хлору містять  таки звичні для нас  засоби, як пральні порошки й відбілювачи, фарби, добрива. Контакт із цими речовинами в деяких випадках може приводити до порушення пам'яті, загальному недорозвиненню мовлення. Свинець, що у вигляді двоокису міститься у вихлопних газах, може викликати затримку психічного розвитку, розумову відсталість. Ртуть викликає розумову відсталість, затримку психічного розвитку, дитячий церебральний параліч, а також затримку росту. Рентгенівське випромінювання може викликати затримку росту, розумову відсталість, затримку психічного розвитку.

Захворювання матері: краснуха, грип, герпес, токсоплазмоз, сифіліс, цитомегаловірус можуть   бути причинами розумової відсталості, порушень слуху, зору, викликати дитячі церебральні паралічі й затримку психічного розвитку.                               

Психотравми, перенесені матір'ю під час вагітності здійснюють шкодливий вплив через зміну гормонального статусу й скорочення надходження кисню до пліду. У цьому випадку в центральній нервовій системі дитини можуть відбуватися зміни, що приводять до виникнення розумової відсталості, порушень зору й слуху, затримки психічного розвитку й дитячого церебрального паралічу.
Також шкодливий вплив на плід роблять такі фактори, як: травми плода, недоношеність, фактор багатоплідності, розбіжність по резус-фактору, токсикоз вагітних.

Установлено наступні принципи дії тератогенов:

1. 
Вплив тератогену залежить від генотипу організму. Та сама  речовина може       бути шкідливою для одного організму й безпечною для іншого.

2. Вплив тератогенов змінюється на різних етапах пренатального розвитку.

· З 3 по 16 тиждень формується ЦНС

· З 3 по 6 тиждень - серце

· З 4 по 5 тиждень - верхні й нижні кінцівки

· З 4 по 8 тиждень -  зір

· З 4 по 9 тиждень - слух 

       Саме цей період розвитку плода особливо уразливий  відносно тератогенів.

3. Кожен тератоген впливає на певний аспект внутрішньоутробного розвитку. Вони не ушкоджують всі системи організму, а діють вибірково.

4. Ушкодження тератогенами не завжди очевидні при народженні, але можуть виявитися надалі .

Наступна група факторів екзогенного плану діє на дитину в момент народження, у так званої інтранатальної фазі її розвитку. До шкідливостей інтранатальної фази належать асфіксії плода, отримані внаслідок стрімких (обвиття  пуповиною) або затяжних пологів. Небезпечні також пологи з накладенням щипців, з крововиливами в порожнину мозкових шлуночків, та інші види патологічних пологів. Патологічні пологи можуть бути причиною таких аномалій розвитку, як розумова відсталість, затримка психічного розвитку, дитячий церебральний параліч, порушення слуху й зору різного ступеня важкості, мовленнєві порушення. При народженні стан кожної дитини визначається за допомогою шкали Апгар. Чим вище показники дитини по цій шкалі, тим більш сприятливий прогноз її розвитку. Якщо дитина набрала по шкалі Апгар 4-6 балів і нижче, її стан оцінюється як середньої ваги - важкий. У цьому випадку їснує висока ймовірність порушення розумового й фізичного розвитку.

Постнатальна фаза розвитку наступає з народженням дитини.

Небезпеки, що підстерігають дитину в перші роки після народження  та можуть бути причиною  виникнення психофізичних дефектів це захворювання, їнтоксикації, фізичні та психічні травми. Найбільш опасні захворювання: грип, скарлатина, кір, менінгоенцефаліти, отити,  інші соматичні захворювання при важкому й тривалому перебігу. Ці захворювання, перенесені в ранньому постнатальному періоді, можуть викликати такі порушення розвитку як: розумова відсталість, затримка психічного розвитку, дитячий церебральний параліч, порушення зору й слуху, мовленнєві  дефекти. Інтоксикації, що викликають психофізичні вади: хімічні (миш'як, ртуть, свинець), а також ті,  що викликані ліками. Хімічні інтоксикації можуть викликати різні дефекти: і розумову відсталість, і затримку психичного розвитку, і порушення функцій опорно-рухового апарату, а  ті, що пов’язані з прийомом деяких ліків, найчастіше  провокують слухову недостатність, обумовлену прийомом ототоксичних антибіотиків. Також фізичні травми  в  постнатальному періоді можуть бути причиною порушень зору, слуху, викликати дефекти опорно-рухового апарату, привести до розумової відсталості й затримки психічного розвитку. А тривалі та інтенсівні психотравми можуть викликати затримку психічного розвитку психогенного походження, бути причиною заїкання, викликати розлади емоційно-вольової сфери дитини.

Статистичні дані по аномальному розвитку.

Приблизно 4,5% всій дитячій популяції є  дітьми з тими або іншими аномаліями розвитку й мають спеціальні освітні потреби, тобто  потребу в спеціальної освіті. Серед них перше місце по чисельності займають діти з освітніми утрудненнями (більше 40%), друге місце - з порушеннями інтелекту (близько 20%), третє - з порушеннями мовлення (близько 20%). Інші  порушення в сукупності становлять менш 20%. У світі, у середньому, на одну тисячу чоловік доводиться 3 сліпих, а утруднення зі слухом зустрічаються в 5% населення. На кожні 100 школярів від 7 до 15 років доводиться 4 - 5 дітей, що мають порушення інтелекту або освітні утруднення. На кожні 800 новонароджених доводиться одна дитина із синдромом Дауна.
Самостійна робота студента з теми «Причини психофізичних вад в дітей»

І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

1. Коррекционная педагогика: Основы обучения и воспитания детей с отклонениями в развитии: Учебное пособие для студентов / Б.П.Пузанов и др.; Под ред. Б.П.Пузанова.- М.: Издательский центр «Академия», 1999.- 160с.

2. Лапшин В.А., Пузанов Б.П. Основы дефектологии: учеб. пособие для студентов. – М.: Просвещение, 1991. – 143 с.

3. Специальная педагогика: Учебное пособие для студентов / Л.И.Аксенова, Б.А.Архипов и др.; под ред. Н.М.Назаровой. – М.: Издательский центр «Академия»; 2001. – 400 с.
ІІ. Ознайомитися зі шкалою Апгар та з’ясувати, чому низькі бали за даною шкалою небезпечні з точки зору виникнення  психофізичні вад. 
ІІІ. Знайти в літературі відповідь на питання, чи можуть соціальні умови, в яких знаходиться дитина, збільшити відхилення в її розвитку.

ІУ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми.

1.3. Історія відношення суспільства й держави до дітей з аномаліями розвитку та сучасний стан корекційної освіти в Україні. 

Конспект лекції
 Перші згадування про осіб з відхиленнями в розвитку можна знайти в джерелах, датованих УІІ століттям до н.е. - у законах Лікурга, у яких було закріплене право на знищення неповноцінних людей. У тому випадку, якщо носій уродженого розумового або фізичного нестатку належав до привілейованого стану, він втрачав громадянські  права. А якщо був рабом, то його чекала фізична смерть. 

Трохи змінилося відношення до осіб з аномаліями розвитку із приходом християнства. При монастирях  Візантії в ІУ столітті з'явилися перші притулки, у яких могли перебувати й люди із психофізичними дефектами. Надалі , у західній Європі долею таких людей стала цікавитися не тільки церковна, але й світська влада. З'явилися хосписи, лікарні, притулки, лепрозорії. 

З ХІІ по ХVІІІ століття відношення до інвалідів у західній Європі повільно й важко, але мінялося. В епоху Освіти  деякі особи з відхиленнями в розвитку домагаються того, що їх визнають повноцінними громадянами.  Про них не тільки продовжують піклуватися, але й починають деяких з них навчати. Спочатку таке навчання було індивідуальним й ініціювалося батьками дитини для того, щоб наочно підтвердити дієздатність дітей з порушеним зором або слухом. 

Згодом , у Франції з'являються перші державні спеціальні школи, в 1770 році для глухонімих, а в 1784 році для сліпих. Саме в цьому періоді починають заставлятися національні  європейські системи спеціальної освіти. 

Протягом  ХІХ століття більшість європейських країн визнають і законодавче закріплюють право на утворення осіб з аномаліями розвитку. З 1817 по 1923р. акти про обов'язкове навчання глухих, сліпих і розумово відсталих приймають Данія, Швеція, Саксонія, Норвегія, Пруссія, Англія, Франція, Бельгія, Нідерланди й Італія. 

Початок ХХ століття - час остаточного оформлення національних систем фахової освіти. До цього часу були створені спеціальні школи для трьох категорій дітей: з порушенням слуху, з порушенням зору, з порушенням інтелекту.  У цей час  у Західній Європі вдосконалювалися й диференціювались  національні системи освіти, з'являлися дошкільні й післяшкільні освітні установи. 
Перерва в розвитку мережі спеціальних шкіл пов'язана з першої, а потім другий світовими війнами. Однак вже в 1945 році була прийнята Загальна Декларація прав людини, що наділила всіх людей рівними правами, незалежно від раси, майнового положення, фізичного  стану. Європейська соціальна хартія в 1961р. закріпила "право фізично й розумово непрацездатних осіб на професійну підготовку, відновлення працездатності й соціальну реабілітацію". Про подальшу еволюцію суспільної свідомості свідчить Декларація соціального прогресу й розвитку, яка була прийнята Генеральною Асамблеєю ООН (1969),и  утвердила необхідність "захисту прав і забезпечення добробуту інвалідів, а також забезпечення захисту людей, що страждають фізичними й розумовими недоліками".

У другій половині ХХ століття уточнюються категорії дітей, які потребують спеціальної освіти. Виділяють в окремі категорії дітей із труднощами в навчанні, з емоційними розладами, з девіантним поводженням й ін. Усього спеціальною освітою  були охоплені до 5-12% від шкільної популяції. Крім цього в Європі починають активно функціонувати інститут соціальних працівників, соціальні служби допомоги й консультування батьків  дітей з порушеннями в розвитку. З'являється величезна кількість різноманітних благодійних організацій, професійних, батьківських суспільств, союзів й асоціацій.

А до кінця 70-х рр. ХХ століття виникають перші прецеденти закриття  спеціальних шкіл і переводу їхніх учнів  у загальноосвітні заклади. Відкриваються класи для глибоко розумово відсталих дітей, що вважалися раніше такими, що не можуть навчатися. У Європі почався шлях "від ізоляції до інтеграції". Спеціальні школи (а тим більше інтернати) зізнаються установами сегрегаційними, а система спеціальної освіти, ізольована від масової - дискримінаційної. Суспільство, яке було захоплено ідеями про без бар’єрний світ для інвалідів, про інтеграцію таких дітей у загальноосвітні установи, виступає за скорочення числа спеціальних шкіл,  переведення значного числа учнів в загальноосвітнє  середовище. Якщо раніше, до 70-х рр. збільшення числа спеціальних навчальних закладів оцінювалося позитивно, то тепер таке явище починає оцінюватися негативно.

Провідною тенденцією розвитку системи утворення дітей з особливими потребами стає їхнє включення в загальний потік, maіnstreamіng або інтеграція. Пізніше з’явилося ще одне поняття, визначаюче включення дітей з особливими освітніми потребами в загальноосвітній простір – інклюзія. Поняття «інклюзія» точніше передає сенс процесів, що зараз відбуваються в спеціальній освіті. Інклюзія не означає механічного з’єднання учнів загальноосвітніх та спеціальних установ, а передбачає таке включення дітей з обмеженими освітніми можливостями в  загальноосвітній простір, яке потребує  якісного психолого-педагогічного супроводу цих  дітей в загальноосвітній установі. 
Українська традиція відношення до дітей з вадами розвитку декілька відрізнялася від західної. Територію сучасної України населяли  слов'яни-язичники, які   не проявляли агресії стосовно   осіб із психофізичними дефектами, а ставилися до таких людей терпиме й співчутливо.

Християнство прийшло в Київську Русь тільки в Х столітті, що значно пізніше західноєвропейських держав. На той час на Заході вже існувала традиція монастирської добродійності відносно до "убогих". Її в готовому виді й перейняли київські князі, які надали ці функції церкві. Один із засновників Києво-Печерської лаври - преподобний Феодосій, заснував першу монастирську лікарню-богадільню, де здійснювалася допомога калікам і глухонімим. В той же час  князі передавали частину своїх доходів церкви на потреби благодійності.

У наступні сторіччя питання  про піклування інвалідів на державному рівні не розглядалося. Тільки в 1551 році деяку регламентацію в життя інвалідів увів "Стоглавий судебник", що  наголошував утримувати глухонімим, одержимих бісом і позбавлених розуму в монастирях, щоб вони не були "пугалом для здорових". Закон 1676 року забороняв керування майном "глухим, сліпим, німим, п'яницям і дурним".

У Російській імперії перша спеціальна навчально-виховна установа була відкрита  в 1806 році в м. Павлівск, де навчалось 12 глухонімих. Перша школа для сліпих була заснована в 1807 році. При цьому навчання велося запрошеними з Європи вчителями. Росія в готовому виді запозичила західну модель організації спеціального навчання, що на той час у Європі цілком зложилася. Свого досвіду індивідуального навчання дітей з різними психофізичними дефектами в Російської імперії не було.

Наступний  період становлення системи спеціальної освіти був перерваний революцією. До революції крім освітніх закладів для дітей з сенсорними дефектами були відкриті установи для психічно хворих і розумово відсталих дітей. До 1917 року допоміжні школи діяли у Вологді, В'ятці, Екатеринодарі, Києві, Курську, Москві, Нижньому Новгороді, Санкт-Петербурзі, Саратові, Харкові. Але існували ці установи, як й установи для дітей із сенсорними дефектами на приватні пожертвування, тобто по своїй суті не були державними.

Після революції 1917 року система фахової освіти в наший країні вперше стала частиною державної освітньої системи. Існуюча  в Радянському  Союзі система спеціальної освіти  передбачала  ізоляцію  дітей з аномаліями розвитку  від суспільства. Більша частина дітей з відхиленнями в розумовому й фізичному розвитку перебувало в школах-інтернатах цілорічного перебування. Така дитина виявлялася ізольованої від родини й від нормально розвинутих однолітків. Але, незважаючи на пережиті країною труднощі, до 1926-1927 року  в Радянському Союзі з'являється мережа спеціальних шкіл для трьох категорій аномальних дітей - глухих, сліпих і розумово відсталих.

Принциповою відмінністю спеціальної освіти в СРСР був її цензовий характер. Для всіх дітей був установлений єдиний освітній  ценз. Навіть допоміжна школа була зорієнтована на програму першого ступеня загальноосвітньої школи.

Дитина з відхиленнями в розвитку, потрапляючи в спеціальну школу-інтернат, повинна була засвоїти державний стандарт, розроблений для учнів, що розвиваються нормально. Досягалося це продовженням строків навчання, використанням спеціальних методів навчання, індивідуалізацією навчання, що виявлялася можливою у зв'язку зі зниженою наповнюваністю класів. Величезну роль у рішенні завдань спеціальної освіти зіграв розвиток дефектологічної науки.

У нашій країні цей етап характеризувався розвитком класифікації дітей з відхиленнями в розумовому й фізичному розвитку, вдосконаленням і диференціацією системи спеціальної освіти. Число видів спеціальних шкіл зростає до восьми. Воно включало6 допоміжні школи для розумово відсталих дітей, спеціальні школи для глухих дітей, спеціальні  школи для слабочуючих та пізднооглухлих дітей, спеціальні школи для сліпих дітей, спеціальні школи для слабобачущих дітей, спеціальні школи для дітей з важкими порушеннями мовлення, спеціальні школи для дітей з порушеннями функцій опорно-рухового апарату та школи для дітей з затримкою психічного розвитку.  Створюються дошкільні й післяшкільні спеціальні освітні установи, відкриваються спеціальні групи для осіб з порушеннями слуху в технікумах і вузах. Система спеціальної освіти інтенсивно розвивається й диференціюється. Особливістю радянської системи спеціальної освіти було те, що держава й фахівці грали в долі аномальної дитини не меншу, роль, ніж батьки.

На відміну від західноєвропейської, радянська система спеціальної освіти була повністю закритої від засобів масової інформації, її розвиток відбувався поза діалогом із суспільством і зацікавленими родителями. Протягом  десятків років більша частина суспільства практично не чого не знала ні про видатні досягнення в навчанні аномальних дітей, ні про їх реальні й потенційні можливості, ні про проблеми родин, що їх виховують.

Новий період в еволюції відносини суспільства до осіб з аномаліями розвитку в нашій країні почався з набуттям Україною незалежності на початку 90-х років ХХ століття. Саме в цей час наша країна ратифікувала Декларації ООН  "Про права розумово відсталих осіб" й "Про правах інвалідів" і ряд інших декларацій і конвенцій, так чи інакше стосуються  прав осіб з тими або іншими психофізичними дефектами на утворення й соціальний захист. У зв'язку із цим з'являються й внутрішні закони, що декларують право будь-якої дитини навчатися в тої освітньої установі, що виберуть її батьки. Сфера спеціальної освіти стає відкритої для широких шарів суспільства: батьків, журналістів і т.д. З'являються установи нового типу, що відкриваються на кошти західних меценатів. В активний побут входять нові терміни, що позначають дану категорію людей. 

Основний напрямок розвитку корекційної освіти в Україні це, з одного боку, збереження  позитивного досвіду корекційного  навчання, теоретико-методологічних придбань попередніх періодів, а з іншої, розробка,  апробація й впровадження сучасних моделей освітніх установ, інноваційних технологій спеціальної освіти  й комплексної реабілітації учнів, обумовлені трансформацією суспільних відносин.

Нині в Україні існує розвинена мережа спеціальних дошкільних і шкільних навчальних закладів, де діти, які потребують  соціально-педагогічної  допомоги, навчаються, виховуються й одержують комплексну корекційно-реабілітаційну, лікувально-оздоровчу підтримку. Зараз в Україні діє більш ніж сто спеціальних дошкільних закладів для всіх категорій дітей з вадами розвитку, а також відкрито більш ніж тисяча груп в дошкільних закладах загального типу. Всього біля 50 тисяч дітей дошкільного віку одержують спеціалізовану допомогу.
В сфері шкільної освіти функціонує 380 спеціальних шкіл (шкіл-інтернатів) для дітей з порушеннями психофізичного розвитку, в яких навчається 46 221 учень (на 5.09.2011)

Концепція спеціальної  освіти осіб з особливостями психофізичного  розвитку найближчим часом  і на перспективу передбачає розробку науково обґрунтованих принципів поетапного переходу до системи інклюзивної освіти, до навчання дітей з психофізичними вадами в інтегрованому середовищі, розробку варіативних моделей інноваційних навчальних закладів. Зараз в Україні різними формами інклюзивного навчання охоплено більш ніж 6 тисяч дітей різного віку.
В останні роки мережа спеціальних установ поповнилася різноманітними  моделями медико-педагогічних комплексів, учбово-реабілітаційними центрами - установами як державної, так і приватної форми власності.

Спеціальні школи - це загальноосвітні навчальні заклади  І, І-П, І-Ш ступеню з утриманням за рахунок держави дітей, які потребують  корекції фізичного  й(або) розумового розвитку.

Відповідно до  особливостей психофізичного розвитку дітей функціонують такі основні види спеціальних шкіл:

Для глухих дітей - підготовчий, 1-13 класи;

Для слабочуючих  дітей (І і П відділення) - підготовчий, 1-13 класи;

Для сліпих дітей - підготовчий, 1-13 класи;

Для слабозорих дітей - підготовчий, 1-13 класи;

Для дітей з наслідками поліомієліту й дитячими церебральними паралічами - підготовчий, 1-13 класи;

Для дітей з важкими порушеннями мовлення (І і П відділення) – підготовчий, 1-10 класи;

Для дітей із затримкою психічного розвитку (школи інтенсивної педагогічної корекції) - підготовчий, 1-10 класи;

Для розумово відсталих дітей (допоміжна школа) І і П відділення - підготовчий, 1-10(11) класи.

Спеціальні школи для дітей із психофізичними дефектами можуть функціонувати як навчальні заклади з поглибленим вивчанням окремих предметів, гімназії, ліцеї, коледжі.

Спеціальна школа може входити до складу навчально-виховних комплексів, навчальних закладів різних типів і рівнів акредитації. Також вона може бути об'єднана з дошкільними, позашкільними й іншими навчально-виховними установами для задоволення освітніх, культосвітніх потреб вихованців.

Спеціальні школи можуть мати у своєму складі класи (групи) для дітей, які проживають дома, класи (групи) з вечернею або заочною формою навчання, групи продовженого дня, дошкільні групи, класи (групи) соціально-педагогічного патронажу, професійно-технічні відділення.

Для організації навчально-виховної, корекційно-відбудовної роботи з дітьми, які мають складну структуру дефекту, відкриваються спеціальні класи, наповнюваність яких не перевищує 6 чоловік.

Для випускників допоміжних шкіл, які по стані здоров’я можуть опанувати певною професією на рівні кваліфікаційного  розряду, при школах, що мають відповідну матеріальну базу відкриваються 10(11) класи з поглибленою професійно-трудовою підготовкою.

У спеціальних школах створюються психолого-медико-педагогічні комісії, метою яких є вивчення особливостей психофізичного  розвитку кожної дитини, визначення оптимальних умов, форм і методів навчально-виховної й корекційно-відбудовної роботи  й професійно-трудової підготовки. Вони ж вирішують питання про перевід  дітей з одного відділення (класу)в інший  в рамках одного навчального закладу. У випадку, якщо, на думку шкільної психолого-медико-педагогічної комісії, дитина має потребу в переводі в іншу навчально-виховну або лікувальну установу, комісія готовить документи для міських (обласних) медико-педагогічних консультацій з обґрунтованими  рекомендаціями. 

Форми спеціалізації й індивідуального навчання дітей інвалідів і далі розширюються. Подальша диференціація установ спеціальної освіти   здійснюється з врахуванням того, наскільки успішно певний тип школи створює умови для подальшого розвитку кожної  дитини.

Вибір типу навчального закладу - право батьків. Завдання дефектологічної  науки - виявити й обґрунтувати ті технології навчання, які найбільшою мірою  відповідають освітнім потребам їхньої дитини й можуть реалізовуватися в процесі навчання.

Відповідно до  розробленої Інститутом спеціальної педагогіки й Всеукраїнським фондом "Крок за кроком" програмою "Включення дітей з особливими потребами в класи й групи загальноосвітніх закладів", в 2001-2007 роках в Україні проводився державний науково-педагогічний експеримент. Він був  спрямований на соціально-психологічну  підтримку й реабілітацію учнів з особливими  освітніми потребами і їх родин. В ході експерименту в 16 областях України до різних форм інтегрованого навчання було залучено 6 тисяч дітей дошкільного й молодшого шкільного віку. Ціль експерименту - науково-методичне обґрунтування, розробка й впровадження досвіду залучення дітей з особливими освітніми потребами  в загальноосвітній простір, дотримання демократичних  цінностей і гуманізму у спеціальній освіті, забезпечення соціального  захисту, створення відповідних соціально-економічних і соціально-правових умов для реалізації ними права на якісну освіту, професійну орієнтацію й зайнятість. 

Підготовка дітей з особливими освітніми потребами до самостійного життя не закінчується періодом їхнього шкільного навчання. Ці учні мають потребу в комплексній реабілітації органами спеціальної освіти протягом  всього життя. Для здійснення цього законом України "Про зайнятість населення" й Указом Президента України "Про національну програму професійної реабілітації й зайнятості осіб з обмеженими фізичними можливостями на 2001-2005рр" збільшені   гарантії щодо професійної орієнтації, навчання й зайнятості цих осіб. 

Зараз   в Україні в 20 навчальних закладах різного рівня акредитації відкриті спеціальні групи, на базі яких випускники спеціальних шкіл одержують професійну підготовку. Місця для дітей-інвалідів бронюють деякі ПТНЗ, коледжі, технікуми, училища, вищі навчальні заклади, на базі яких (поза конкурсом) вони одержують відповідне професійне утворення по сучасним спеціальностям.
Втім, не зважаючи на наявний позитивний досвід та незаперечні досягнення останніх років, слід розуміти, що  розробка власної моделі спеціальної освіти в Україні ще попереду. І ця модель обов’язково повинна враховувати як позитивні досягнення радянської дефектологічної науки,  так і гуманістичне направлення сучасної західної освітньої моделі. 
Самостійна робота студента з теми «Історія відношення суспільства й держави до осіб з вадами розвитку та сучасний стан корекційної освіти в Україні» 

І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

ІІ.
Простежите, як мінялося відношення західного суспільства й держави до осіб з відхиленнями в розвитку з перших згадувань про їх до початку ХХІ століття. 
ІІІ.
Простежите еволюцію відносини нашої держави й суспільства до осіб з аномаліями розвитку.
ІУ.
Ознайомтеся з документами, що регламентують життя осіб із психофізичними дефектами, і уточнить, якими правами користуються діти з відхиленнями в розвитку в цей час.

У.
Укажіть позитивні й негативні риси сучасного періоду розвитку системи спеціальної освіти в Україні.

УІ.
Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми.

МОДУЛЬ 2. ПСИХИЧНИЙ РОЗВИТОК ДІТЕЙ В УМОВАХ ДИЗОНТОГЕНІЙ

2.1. РОЗВИТОК ДІТЕЙ ПРИ ДИЗОНТОГЕНІЯХ ЗА ТИПОМ ДЕФІЦІТАРНОСТІ 
Тема 2.1.1. Особливості психічного розвитку дітей  з порушеннями зору 
Конспект лекції
Здатність бачити навколишній світ називається зором. Цієї здібністю володіє переважна більшість живих організмів. Найбільша кількість вражень про навколишній світ людина одержує саме за допомогою зору. (Близько 80% інформації). За допомогою зору:

-
Формуються уявлення про реально існуючі предмети і явища, що є базою для формування понять.

-
Відбувається орієнтування в просторі

-
Сприймається образотворче мистецтво, архітектура.

-
Сприймаються зміни в природі.

-
Відбувається розвиток рухової сфери (за рахунок зорового контролю).

-
Виробляється навичка письма (за рахунок вироблення координації рука - око).

Порушення зору приводять до значних утруднень у пізнанні навколишньої дійсності, тобто до аномального розвитку дитини. Види порушень зору можуть бути різними. Вони розрізняються як за часом придбання, так і по ступені виразності. По ступені виразності діти з порушенням зору підрозділяються на сліпі й слабозорих.

Сліпі (невидющі) - категорія осіб з порушеннями зору, у яких повністю відсутні зорові відчуття, є сприйняття світла або залишковий зір (до 0,04 на оці,  що бачить краще з корекцією окулярами); а також особи із прогредієнтними захворюваннями й звуженням поля зору (до 10-15 градусів) і гостротою зору до 0,08. Особи, у яких повністю відсутні зорові відчуття на обоє очей, звуться тотальне сліпими. Ті, у яких є світловідчуття або залишковий зір, називаються практично сліпими. 

Слабозорі - категорія осіб з порушеннями зору, що мають гостроту зору від 0,05 до 0,2 на оці, що бачить краще з корекцією окулярами. Крім зниження гостроти зору слабозорі можуть мати відхилення в стані інших зорових функцій: порушення світлового і кольорового відчуття, бінокулярного й  периферичного зору.

Гострота зору людини визначається по спеціальній таблиці. Спроможність  бачити букви 10-й рядка на відстані 5 метрів дорівнює 1,0. У тому випадку, якщо людина бачить тільки 9-й рядок, той його зір - 0,9 і т.д. Якщо людина не бачить навіть першого рядка, тобто його зір нижче 0,1, то для діагностики використають рахунок пальців, поступово наближаючи їх до особи обстежуваного. Дитина, що порахувала розсунуті пальці руки на відстані 5м, має гостроту зору 0,09; 2м - 0,04; 1м - 0,02; 0,5м - 0,01; 30см. - 0,005. Гострота зору, коли людина бачить тільки світло, називається світловідчуттям. І тільки, якщо людина не розрізняє світло від темряви, гострота її зору - 0.

Порушення функцій зорового аналізатора можуть виникнути як під час внутрішньоутробного розвитку, так і після народження. Тому в тифлопедагогіці виділяють такі категорії дітей, як сліпонароджені, рано осліплі, чи ті, що лишилися зору після трьох років життя. Така диференціація обумовлена тим, що час втрати зору має дуже велике значення для подальшого розвитку дитини. Наприклад, сліпонароджені діти не мають зорових образів у пам'яті, якими можуть оперувати осліплі.

Час настання зорового дефекту має істотне значення для психічного розвитку дитини. Ніж раніше наступила сліпота, тим більше помітні відхилення в психічному розвитку дитини. При вродженій формі захворювання дитина не одержує ніякого запасу зорових уявлень.

У зв'язку із цим правомірним є питання, яким же чином у сліпих поповнюється інформація про зовнішній світ. За рахунок, яких аналізаторів це відбувається, і  чи є вони більше розвиненими, чим у  людей, що бачать навколишній світ?

Велике значення в сприйнятті й пізнанні навколишнього світу в сліпих має дотик.  Тактильне сприйняття забезпечує одержання комплексу різноманітних відчуттів: дотик, тиск, рух, тепло, холод, біль, фактура матеріалу й т.д.  Воно допомагає визначати форму, розміри об'єкта, установлювати пропорційні відносини. Різні відчуття, сприймані нервовими закінченнями шкіри й слизуватих, передаються до кори головного мозку у відділ, пов'язаний з роботою рук і кінчиків пальців. Так невидющі вчаться "бачити" руками й пальцями. 

Поряд з дотиком, велику роль у розвитку сліпих і слабозорих, грає слухове сприйняття й мова. Реакція на звук, що появляється у всіх дітей у дитинстві, у сліпої дитини не загасає. Звук для сліпої дитини стає основним фактором орієнтування в оточуючому. Згодом  слухове сприйняття стає усе більше диференційованим. Голосові реакції, що з'являються в дитини  при знайомстві із предметами, поступово переходять у засоби спілкування з оточуючими людьми. З метою залучення уваги до себе сліпа дитина використає звуки й слова. Адекватна реакція дорослого стимулює дитину на емоційне відношення до цього.

Орієнтуючись на сприйманий звук, сліпі й слабозорі можуть вільно визначати предметні й просторові властивості оточуючого середовища. Вони можуть по звуку визначити його джерело й розташування  з більшою точністю, чим це зробили б видючі люди. Вони тонше розрізняють тихі звуки (шелест сторінок, листів, складок одягу, звук подиху й т.д.) і відтворюють на їхній основі картину уявлень про світ. Високий рівень розвитку просторового слуху в осіб з порушенням зору обумовлений необхідністю орієнтуватися в умовах різноманітного звукового поля.

Тому в процесі навчання й виховання сліпих і слабозорих дітей проводяться спеціальні вправи на диференціацію - розрізнення й оцінку за допомогою звуку характеру предмета, аналіз й оцінку складного звукового поля.

Нюх сліпих більше диференційований, чим нюх видючих. Кожна людина для невидющого є, насамперед , носієм запаху. Будь-яка професія має свій запах. Має свій запах одяг, оточуючі сліпого речі.

Часто в сліпих дітей спостерігаються деякі особливості моторики. У них пізніше, ніж у видючих дітей, розвиваються статичні функції. Формується гіпокінезія. На тлі гіпокінезії іноді виникають стереотипні рухи у вигляді ритмічних посмикувань головою, тулубом, руками, "тріпотіння рук", тертя очей, маятникоподібні рухи. Іноді спостерігаються часті натиснення на очі у віці біля року, які потім переходять у нав'язливі кругові рухи головою, які зменшуються в пубертатному віці. При цьому в дітей відсутня міміка. Їхня хода незграбна. Всі ці особливості обумовлені як гіпокінезією, так і відсутністю можливості копіювати  дії людей, що оточують дитину. 

Втрата зору формує своєрідність емоційно-вольовий сфери, характеру, почуттєвого досвіду. У невидющих дошкільників виникають труднощі в грі, обумовлені не тільки відсутністю уявлень про навколишній світ, але й недоліками довільності, незрілістю емоційної регуляції. Невидющі школярі не вміють вибудовувати продуктивні відносини з однолітками. У дорослих сліпих виникають утруднення при оволодінні професійною діяльністю. У дозрілих літах в осіб з порушеним зором виникають також побутові проблеми, що викликає в них складні переживання й негативні реакції. Іноді  розвиваються негативні риси характеру: непевність, пасивність, схильність до самоізоляції; в інших випадках - підвищена збудженість, дратівливість, що переходить в агресивність.

Розвиток вищих пізнавальних процесів (увага, логічне мислення, пам'ять, мова) у сліпонароджених протікає нормально. Разом з тим, порушення взаємодії почуттєвих й інтелектуальних компонентів пізнання проявляється в деякій своєрідності розумової діяльності з перевагою розвитку абстрактного мислення (навіть базові поняття найчастіше формуються в мові, без участі органів почуття).

 У нормі розвиток словесно-логічного мислення відбувається на основі наочно-діючого й наочно-образного. У сліпого: замість гри в дошкільному віці - стереотипні повторювані рухи, які супроводжуються неадекватно високим рівнем мови. Надалі  цей розрив збільшується, якщо з дитиною не проводиться  спеціальна робота.

Успішність подальшого розвитку дітей з порушеннями зору залежить  від того, на якому рівні вони зуміють опанувати наочно-образними уявленнями, наскільки зможуть розвити просторове мислення, просторове орієнтування.

Якщо сліпа дитина перебуває в родині, то батьки повинні регулярно одержувати консультації у фахівців: офтальмологів, тифлопедагогів, психологів. 

Спілкуючись із дитиною, дорослому необхідно коментувати свої дії, це дозволить дитині сприймати інформацію про те, що відбувається довкола неї за допомогою діючих аналізаторів, як би "бачити за допомогою слуху". Успішність компенсаторної перебудови аналізаторів багато в чому залежить від сімейного навчання й виховання. Важливо в родині створити умови, що відповідають можливостям невидющої дитини. Використання  режиму, що надмірно щадить дитину, негативно позначається на формуванні особистості сліпого.

Дошкільні установи для дітей з порушеннями зору є державними й приймають дітей, починаючи з 2-3 років. Ці установи мають на меті виховання, лікування, відновлення (якщо це можливо) і розвиток порушених функцій зору в дітей і підготовку їх до навчання в школі. Існують дитячі сади для сліпих дітей, для слабозорих дітей, а також дошкільні установи для дітей з косоокістю й амбліопією. Педагогічна робота в такому дитячому саду виходить із програм навчання й виховання в масових дитячих садах, на підставі яких розробляються спеціальні програми.

Крім освітньої складової, робота в дошкільних закладах для даної категорії дітей спрямована на корекцію відхилень у розвитку, відновлення залишкових функцій зору. Значна увага приділяється розвитку всієї  системи, що компенсує вади зору, насамперед: слуху, дотику,  розвитку рухового апарату й орієнтування в просторі, а також формуванню навичок самообслуговування.

У спеціальному дитячому садку  діти навчаються основним навичкам гігієни зору, а також, якщо це необхідно, і користування окулярами. У тих дітей, зір яких відносно збережений, розвиваються всі елементи зорового сприйняття: здатність бачити поблизу й удалину, спостерігати за  предметами, що рухаються, здатність розрізняти форму предметів, їх кольори, розглядати картинки, орієнтуватися в просторі. Таким чином діти підготовляються до систематичних занять у школі.

Школи для сліпих і слабозорих є складовою частиною державної системи спеціальної освіти.

Специфіка роботи шкіл для сліпих і слабозорих дітей визначається  в наступному:

-
В врахуванні загальних закономірностей і специфічних особливостей розвитку дітей, в опорі на здорові сили й збережені можливості.

-
У модифікації навчальних планів і програм, збільшенні строків навчання, перерозподілі навчального матеріалу й зміні темпу його проходження.

-
У диференційованому підході до дітей, зменшенні наповнення  класів і виховних груп.

-
У застосуванні спеціальних форм і методів роботи, оригінальних підручників, наочного приладдя, тифлотехніки. 

-
У спеціальному оформленні навчальних класів і кабінетів, створення санітарно-гігієнічних умов, організації лікувально-оздоровчої роботи.

-
У посиленні роботи із соціально-трудової адаптації й самореалізації випускників.

При навчанні сліпих дітей використаються спеціальні засоби. Це, насамперед, різноманітна література, надрукована за системою Брайлю (тобто спеціальним рельєфно-крапковим шрифтом). Всі книги, видані за системою Брайля, ілюструються рельєфними малюнками, кресленнями, схемами. Для сліпих, що мають залишковий зір, випускаються посібники, що містять і рельєфну й кольорову печатку.

У школах для слабозорих широко використовуються спеціальні підручники з укрупненим шрифтом й адаптованими кольоровими малюнками.

До оптичних засобів корекції відносяться  різноманітні лупи, окуляри, монокуляри й бінокуляри, проекційні збільшуючи апарати. Для дітей, які слабо бачать використаються телевізійні  пристрої, що дозволяють одержати багатократне  збільшення зображення. Для цього використовуються  спеціальні замкнуті телевізійні системи, які дозволяють здійснювати фронтальні методи роботи.

Для сліпих людей розроблені різні по складності технічні пристрої й пристосування: прості прилади для затягання нитки в голку, тростини для самостійного пересування, прилади для ручного письма за системою Брайля. Розроблено спеціальні клавіатури для невидющих програмістів ЕОМ. Є спеціальні прилади для рельєфного креслення й малювання.

Випускаються книжки, що розмовляють, а також спеціальні пристрої для їхнього прослуховування.

З метою поліпшення фізичної підготовки сліпих використовуються спеціальні тренажери, звукові мішені, м'ячі, що звучать й т.д.

Сліпими були: грецькі філософи -  Демокрит і Діодот, видатні математики -  Дідім, Н.Саундерсон, Д.Гофф, історики  - Ауфідій, О.Тьеррі, В.Пресскот, ентомолог Ф.Губер, тифлолог Л.Брайль, російський філолог професор А.М.Щербина. Також є невидющі  й серед українських учених. 

Підготовка фахівців із числа сліпих  і слабозорих ведеться в бібліотечних коледжах, музичних училищах й училищах культури, а також у медичних училищах, що випускають масажистів.

У вузах сліпі й слабозорі студенти можуть навчатися за фахом: правознавство, рідна мова й література, історія, філософія економіка, математика, прикладна математика, народні інструменти, спів, фортепіано, композиція, музикознавство й ін. 

Самостійна робота студента з теми «Особливості психічного розвитку дітей  з порушеннями зору» 
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Дефектологічний словник: навчальний посібник/ за редакцією В.І.Бондаря, В.М.Синьова. – К.: «МП Леся», 2011. – 528 с.
2. Ермаков В.П., Якунин Г.А. Развитие, обучение и воспитание детей с нарушениями зрения: Справ-метод. пособие для учителя.- М.: Просвещение, 1990.- 223 с.

3. Коррекционная педагогика: Основы обучения и воспитания детей с отклонениями в развитии: Учебное пособие для студентов / Б.П.Пузанов и др.; Под ред. Б.П.Пузанова.- М.: Издательский центр «Академия», 1999.- 160с.

4. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

5. Синьова Є.П. Тифлопсихологія. – К.: Знання,  2008. – 365 с.

6. Синьов В.М., Коберник Г.М. Основи дефектології: Навч. посібник. – К.: Вища школа, 1994. -  143 с.

7. Специальная педагогика: Учебное пособие для студентов / Л.И.Аксенова, Б.А.Архипов и др.; под ред. Н.М.Назаровой. – М.: Издательский центр «Академия»; 2001. – 400 с.
ІІ. Знайти в літературі відповідь на питання: якими характерними рисами відрізняється мислення  й мовлення сліпої дитини?

ІІІ.
Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми.

Тема 2.1.2. Особливості психічного розвитку дітей з порушеннями слуху.

Конспект лекції
Більше 90% інформації про навколишнє середовище ми одержуємо завдяки зору. Тільки біля 3% - через слух. Однак порушення зору не приводить до різкої зміни процесу розвитку. А порушення слуху кардинально змінює хід розвитку дитини. Це трапляється тому, що завдяки збереженому слуху ми опановуємо мовленням, а мовлення відіграє величезну роль у нашому розвитку: воно є основним засобом спілкування, допомагає засвоювати досвід, накопичений поколіннями живучих до нас людей, зафіксований у слові, а також є засобом мислення. 
Тому глибокі й стійкі порушення слуху впливають   на весь процес психічного, фізичного й особистісного розвитку дитини. Стійкі порушення слуху можуть бути вродженими й придбаними. Діагностика в основному спирається на показання батьків і тому буває утруднена, іноді дитина народжується глухою, а батьки виявляють це тільки тоді, коли її вік доходить до року і більше.

Відповідно до сучасних поглядів на походження глухоти до 90% порушень слуху так чи інакше визначені спадковістю (навіть у випадках придбаного через дію екзогенних причин порушення слуху). Згідно цим даним 25% населення є носіями гена глухоти. Чисто спадкоємна глухота, наслідувана за домінантним типом, становить незначний відсоток від всіх випадків (не більше 2% всіх випадків глухоти).

Екзогенні причини, що викликають порушення слуху й впливають на дитину у пренатальному періоді: краснуха, грип, герпес, токсоплазмоз, прийом ототоксичних препаратів, хімічні інтоксикації (миш'як, ртуть, свинець); травми плода.

Причини, здатні викликати порушення слуху в постнатальному періоді: менінгіт, кір, скарлатина, паротит (рідко, але до глухоти), грип, отити, які переходять в лабіринтити; аденоїди, синусіт, ототоксичні препарати, у тому числі - хінін; інтоксикації (миш'як, ртуть, свинець); стійкий шум й особливо вібрації, травми, гемолітична хвороба новонароджених.
Розрізняють два види поразок слухового аналізатора: туговухість і глухоту. Глухота - це стійке порушення слуху, при якому неможливо самостійне сприйняття мовлення інших на слух і самостійне оволодіння мовленням.

Туговухість  - це таке зниження слуху, що викликає утруднення в сприйнятті мовлення на слух, однак сприйняття мовлення все-таки  можливо (при використанні звукопідсілюваючої апаратури, посиленні голосу або наближенні мовця до самого вуха.). 
Відповідно до  цих визначень розрізняють дві категорії дітей: глухих і слабочуючих. Однак для рішення задач навчання дітей з порушеннями слуху, такого розподілу недостатньо. Справа в тому, що при однаковій втраті слуху діти можуть дуже сильно розрізнятися за рівнем мовленнєвого розвитку. Ті діти, які втратили слух у віці до одного року й ти діти, слух яких залишався збереженим до шістьох-п'яти років, дуже сильно відрізняються друг від друга за рівнем психічного розвитку. Тому в сурдопедагогіці прийнято враховувати також час втрати слуху. Таким чином серед глухих дітей розрізняють ранооглухлих і пізнооглухлих дітей. Глухі (або глухонімі в застарілому або життєвому тлумаченні) - це ранооглухлі діти. Звичайно це діти, що втратили слух у віці до 2-х років. Після 4-х - пізнооглухлі.
Що здатні розрізняти на слух глухі діти?  Спочатку варто відмітити, що майже не існує дітей, що зовсім не сприймають ніяких звуків, тобто живуть у повній тиші. Як правило, глухі діти сприймають різні звуки (частіше низькі) при достатньому їхньому посиленні (понад 80 дб.). У сурдопедагогіці всіх глухих, залежно від  діапазону сприйманих частот, підрозділяють на чотири групи. Перша група (діти зі сприйняттям тільки низьких частот) може почути заводський гудок, шум поїзда. Друга група при достатньому посиленні сприймає деякі голосні: о, у. Третя група може почути голосні: а, о, у, ритмічну структуру слова, ударний склад. Четверта - всі голосні при достатньому посиленні, сонори, кількість складів у слові. 
Слабочуючі діти, як правило, сприймають широкий діапазон частот. Їх підрозділяють на дві групи залежно від  стану їхнього мовлення. Перша група - це слабочуючі діти з розвитим мовленням з незначними порушеннями його вимовленевої сторони. Друга  група - це діти зі значним мовленнєвим недорозвиненням.

 Сила звуку, що необхідна для того, щоб його почула глуха або слабочуюча людина,  становить: від 30 до 80дб у слабочуючих, і більше 80дб - у глухих. Поріг болю 120дб. При організації процесу навчання  ураховуються  головним чином показники мовного діапазону, тобто від 250 до 2000 гц. 

Найбільше яскраво особливості  психічного розвитку глухих дітей проявляються в їхньому мовленні. Зрозуміло, що глуха дитина сама говорити не починає. Мовлення може з'явитися в неї тільки як результат спеціального навчання. Для того, щоб навчити глуху дитину розмовляти  використовуються збережені аналізатори: зоровий, тактильний, кінестетичний. Але оскільки таке мовлення формується у відсутності слухового контролю, то воно часто позбавлено модуляції. Вимова глухих відрізняється невиразністю, нечіткістю, змазаністю. Для них типові: слабкий голос, неадекватна висота, фальцет, гугнявість, різкість, неприродність тембру.

 Але вимова - це тільки одна зі сторін мовленнєвого розвитку. Для того, щоб людина більш-менш оволоділа мовленням треба збагачувати її лексичний запас, формувати поняття, а це тривалий і складний процес. Для того, щоб він протікав у найбільш оптимальному режимі в школи для глухих дітей уведений особливий предмет: предметно-практичне навчання (ППН). 

Крім цього на первісному  етапі формування мовлення використовується дактиль (дактильна абетка). Дактильна абетка - це система знаків, зображуваних пальцями правої руки відповідно рідному алфавіту.

 Дактиль не можна плутати з жестовою мовою, що до рідної мови майже не прив'язана. Жестова мова є самостійною формою мовлення, такою, що народжується, як і всяка мова, з потреби людини (у цьому випадку глухої людини) у спілкуванні із собі подібними. На сьогодні існують різні точки зору на використання жестової мови в навчальному процесі: від чистого усного методу, який зовсім забороняє використання жестової мови    до навчання глухих глухими вчителями спираючись, головним чином на  засоби жестової мови. Один з варіантів використання жестової мови в процесі навчання - метод тотальної комунікації. 

Існують дві форми жестової мови: РЖМ (розмовна жестова мова) і КЖМ (калькуюче жестове мовлення). Розмовна жестова мова - це та форма мови, що є природною для глухих і виникає з потреби глухої людини в спілкуванні. Підкоряється власним законам, містить не більше 3 тисяч слів-понять, розвивається в процесі спілкування  людей, що не чують. Розрізняється регіонально.

 Калькуюче жестове мовлення у своїй основі має також розмовну жестову мову, але відрізняється від неї тим, що включає ряд штучно створених слів, що  позначають поняття, які властиві мові, на якої розмовляють співвітчизники глухих і не завжди досить зрозумілих  глухому. Використається, головним чином, при сурдоперекладі.

Через те, що поняття в глухих формуються уповільнено й не завжди досить повноцінно, їхнє мислення носить своєрідний характер. Воно формується на базі наочно-діючого й наочно-образного мислення, пізніше до нього підключається жестова мова. Через це мислення глухих відрізняється бідністю уявлень і понять, їх примітивністю. При здійсненні аналізу, синтезу, порівняння й узагальнення  діти часто роблять  опору на несуттєві ознаки.

 Також мислення слабочуючих, іноді робить враження мислення розумово відсталої людини. Відбувається це тому, що слабочуючі діти більшою мірою  схильні довіряти власному мовленнєвому запасу, вважають себе цілком такими, що чують і часто з задоволенням використовують ті слова, поняття з яких в них ще не до кінця сформовано.

Своєрідно розвивається й мовлення слабочуючих дітей. Як ми пам’ятаємо, слабочуючою вважається така людина, слух якої дозволяє її почати оволодіння мовленням без сторонньої допомоги. Але це самостійно сформоване мовлення практично завжди недостатньо повноцінне. 

У тому випадку, коли втрати слуху відносно невеликі, порушення мовленнєвого розвитку полягає в перекручуванні тільки деяких звуків. Звичайно це високочастотні звуки, сприйняття яких страждає в першу чергу. ( шосе - соше, плутанина - тупланита, цапля - тапля, чашка - ташка й т.д.) Порушена  також вимова кінцівок, проголошення яких є тихішим ніж іншої частини слова.
Стан мовлення слабочуючої, а часом і глухої дитини, а особливо її мовленнєвий запас, у значній мірі є залежним від  умов, у яких перебуває дитина. Раннє слухопротезування й рано почата спеціально організована корекційна робота збільшують можливості реабілітації. 

Якщо характеризувати якісну своєрідність інших пізнавальних процесів, то вона завжди обумовлена саме мовленнєвою недорозвиненістю. Так, зорове сприйняття глухих, всупереч розхожій думці, не можна характеризувати як більше розвинене, чим у тих людей, що чують. Так, у глухих, дійсно, є не характерні для  людей, що чують, можливості   по зоровому сприйняттю пропливаючих  у часі і просторі  образів. Однак, якщо розглянути зорове сприйняття глухими картини, то ми можемо констатувати, що глухі виділяють менше ознак, їхнє сприйняття виявляється бідніше, ніж у тих людей, що чують. При зоровому сприйнятті об'єктів глухим властиво відзначати все те, що "кидається" в очі: все ярке, контрастне; виступаючі частини предмета й т.п. Крім того, глухі часто відзначають несуттєві особливості об'єктів, упускаючи ті їхні ознаки й властивості, які менш помітні, але більше істотні. Це обумовлено тим, що в процес зорового сприйняття в нормі активно включається мовлення.

Ще більш значну своєрідність відзначають при дослідженні пам’яті глухих дітей. При необхідності тривалого збереження в пам'яті нових знань, глухі запам'ятовують погано як словесний, так і наочний матеріал. Це знову ж пов'язане з тим, що при запам'ятовуванні, у тому числі наочного матеріалу, ми використаємо для опори в ньому словесні позначення. Глухі такий можливості не мають. 
Навчання глухих, так само як і навчання сліпих - цензове, тобто навчальні плани й програми в цілому відповідають навчальним планам і програмам загальноосвітньої школи.   Навчання в школі глухих опирається на засади, властиві масовій школі з додаванням деяких специфічних, а саме: 

-
Єдність навчання основам наук з навчанням словесному мовленню
-
Формування словесного мовлення як засобу спілкування

-
Диференційований підхід

-
Індивідуалізація навчання

-
Розвиток залишкового слуху й корекція вимови.

У зв'язку із цим, зміст навчання, крім звичайних загальноосвітніх предметів, містить у собі розгорнутий цикл мовних дисциплін: навчання розмовному мовленню, навчання писемному мовленню, навчання читанню, навчання вимові, навчання читанню з губ (у школі слабочуючих), розвиток мовлення поза класом, розвиток слухового сприйняття.

У процесі навчання відбувається компенсація глухоти й туговухості у двох напрямках: формується здатність сприймати мовлення оточуючих з використанням зорового аналізатору (у письмовій й усній формі); перетворюється пізнавальна діяльність глухих і слабочуючих дітей за рахунок включення в процес навчання словесного мовлення й формування на його основі більш-менш   повноцінної понятійної бази.

Самостійна робота студента з теми «Особливості психічного розвитку дітей з порушеннями слуху»
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Боскис Р.М. Учителю о детях с нарушениями слуха. – М., 1988. – 129 с.

2. Дефектологічний словник: навчальний посібник/ за редакцією В.І.Бондаря, В.М.Синьова. – К.: «МП Леся», 2011. – 528 с.
3. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.
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ІІ. Знайти в літературі відповідь на питання: яким чином глуху дитину можна навчити говорити?
ІІІ. Зрівняєте  дактильну й жестову мову, охарактеризуйте їхню роль у навчанні глухих.

ІУ. Встановити  зв'язок між глухотою й німотою. Пояснить, чому людину, що не чує некоректно називати "глухонімим"?

У. Знайти відповідь на питання,  чи корисно раннє слухопротезування слабочуючої дитині.
УІ. Визначити основні поняття теми та виписати їх з поясненням у            тематичний словник
Тема 2.1.3.
Мовленнєві порушення, особливості психічного розвитку дітей з важкими порушеннями мовлення.

Конспект лекції
Мовлення являє собою дуже складну психічну діяльність, властиву тільки людині. Важливість мовлення визначається його роллю в спілкуванні й пізнанні. У тих випадках, коли в дитини збережений слух, немає порушень інтелекту, але є значні мовленнєві порушення, які так чи інакше відбиваються на формуванні всієї її психіки, говорять  про особливу категорію аномального розвитку - про аномалії мовленнєвого розвитку.

Про вивчення, попередження і корекцію мовленнєвих порушень піклується окрема галузь дефектології, що називається логопедія. 

Мовленнєві порушення, виникнувши під впливом якого-небудь патогенного фактору, не зникають самі по собі й, без спеціально організованої логопедичної роботи, можуть негативно позначитися на всьому процесі психічного розвитку дитини. У зв'язку із цим надзвичайно важливо розрізняти
-
Патологічні мовленнєві порушення

-
Можливі мовленнєві відхилення, викликані віком, деякими  мовленнєвими особливостями родини, двомовністю в родині.

Формуючись у дитини в міру оволодіння рідною мовою, мовлення проходить кілька етапів розвитку, перетворюючись поступово в розгорнуту систему засобів спілкування й опосередкування різних психічних процесів.

У якості двох основних самостійних видів виділяють експресивну й імпресивну форми мовлення. 

Експресивне мовлення - висловлення (усне або письмове), яке починається із програми, проходить стадію внутрішнього мовлення й тільки потім переходить у стадію розгорнутого зовнішнього мовленнєвого висловлення (усного або писемного).

 Імпресивне мовлення - це процес розуміння мовленнєвого висловлення (усного або писемного). Починається зі сприйняття мовленнєвого повідомлення (через слух або зір), проходить стадію виділення інформаційних моментів й, нарешті, завершується формуванням у внутрішньому мовленні загальної значеннєвої схеми повідомлення й включенням у певний смислової контекст (властиво розумінням).

У цілому, у мовленні можна виділити 4 самостійні форми мовленнєвої діяльності:

1.
Експресивне усне мовлення - говоріння

2.
Експресивне писемне мовлення – писання 
3.
Імпресивне усне мовлення - розуміння зверненого усного мовлення

4.
Імпресивне писемне мовлення - читання.

Всі ці форми мовлення являють собою складну, але єдину функціональну систему, що володіє багатьма характеристиками. Складність цієї системи зв'язана ще й з тим, що кожна із чотирьох вхідних у неї підсистем має певну автономність і різні строки формування. 

Класифікація мовленнєвих порушень

У цей час у логопедії на однакових правах існують дві класифікації мовленнєвих порушень: клініко-педагогічна й психолого-педагогічна. Психолого-педагогічний підхід виділяє: загальне недорозвинення мовлення (ЗНМ) і фонетико-фонематичне недорозвинення мовлення (ФФН). Клініко-педагогічний підхід виділяє наступні мовленнєві розлади: дисфонія, дислалія, ринолалія, дизартрія, заїкання, алалія, афазія, дисграфія й дислексія.

Дисфонія - розлад голосу внаслідок патологічних змінень голосового апарату. Повна відсутність голосу називається афонією. Голос людини, що страждає дисфонією, сприймається як охриплий, захриплий, сухий, такий, що виснажується, з малим діапазоном голосових модуляцій. Порушення голосу зустрічаються як у дорослих, так й у дітей. Вікові зміни голосу бувають у підлітків 13-15 років, це пов'язане з ендокринною перебудовою в період полового дозрівання. Цей період розвитку голосу називають мутаційним. У цей час підліткові треба додержуватися охоронного мовленнєвого режиму. Не можна перенапружувати й форсувати голос. Особам, професія яких пов'язана із тривалим голосовим навантаженням, рекомендується спеціальна постановка мовленнєвого голосу, що охороняє   його від перенапруги.

Дислалія - порушення вимови при нормальному слуху й збереженої іннервації мовленнєвого апарату. Розрізняють механічну й функціональну дислалію.

Механічна дислалія - пов'язана з порушенням будови артикуляційного апарата: неправильний прикус, неправильна будова зубів, неправильна будова твердого неба, аномально великий або маленький язик, коротка вуздечка язику. Ці дефекти утрудняють нормальну вимову звуків мовлення.

Функціональна дислалія - може бути зв'язана: з неправильним мовленнєвим вихованням дитини в родині,  неправильною вимовою дорослих у найближчому оточенні дитини; педагогічної занедбаністю, незрілістю фонематичного сприйняття. Іноді функціональна дислалія може спостерігатися в дітей, які в ранньому віці опановують відразу двома мовами, при цьому може спостерігатися змішання звуків мовлення двох мовних систем.

У дитини з дислалією може бути порушена вимова одного або декількох звуків, важких по артикуляції: свистячих, шиплячих, р, л. порушення вимови можуть проявлятися у відсутності тих або інших звуків, перекручуваннях звуків або їхніх замінах.

Формування нормативної вимови відбувається поступово й завершується до чотирьох років. Якщо в дитини після чотирьох років спостерігаються дефекти вимови, необхідно звернутися до логопеда. Однак при необхідності, таку роботу можна починати й трохи раніше.

Ринолалія - порушення вимови й тембру голосу, пов'язане з уродженим анатомічним дефектом будови артикуляційного апарату. Анатомічний дефект проявляється у вигляді ущелини на верхньої губі, яснах, твердому й м'якому небі. У результаті цього між носовою й ротовою порожниною є відкрита ущелина (отвір), або ущелина, прикрита стоншеною слизуватою оболонкою. Часто ущелини сполучаються з різними зубочелюстними аномаліями. Мовлення дитини при ринолалії характеризується невиразністю через гугнявість голосу й порушення вимови багатьох звуків. У важких випадках мовлення дитини незрозуміло для навколишніх. Діти, що страждають ринолалією, мають потребу в ранній диспансеризації, ортодонтичному і хірургічному лікуванні. Логопедична допомога таким дітям необхідна як до операції, так й у післяопераційний період. Вона повинна бути систематичної й досить тривалої.

Дизартрія - порушення вимовної і мелодико-інтонаційної сторони мовлення, обумовлене недостатністю іннервації м'язів мовленнєвого апарату.  Дизартрія пов'язана з органічною поразкою нервової системи, у результаті чого порушується рухова сторона мовлення. Це порушення може виникати як у дітей, так й у дорослих. Причиною дизартрії в дітей є поразка нервової системи, як правило, на тлі дитячого церебрального паралічу. При дизартрії спостерігаються розлади вимови, голосоутворення, темпу й ритму мовлення та інтонації. Ступінь виразності дизартрії може бути різним: від повної неможливості проголошення звуків мовлення (анартрія) до ледве помітної слухачеві нечіткості вимови (стерта дизартрія), що залежить від характеру й ступеню поразки нервової системи. 
Як правило, при дизартрії мовлення дітей розвивається із затримкою. Більш за все страждає вимова складних по артикуляції звуків - з, з, ц, ш, щ,. ж, ч, р, л. У цілому вимова звуків нечітка, змазана, в дитини наче "каша в роті". Голос часто слабкий, захриплий. Мовлення мало інтоноване, невиразне. Темп мовлення може бути як прискореним, так і затриманим. Фонематичне сприйняття, як правило, сформовано недостатньо. Відзначається також бідність словника, недостатнє володіння граматичними конструкціями. Процес оволодіння письмом і читанням у таких дітей утруднений. Почерк нерівний, букви нерозмірні, часто спостерігається також дисграфія. Читання вголос інтонаційно не пофарбоване, швидкість читання знижена, розуміння тексту обмежене. Допускається велика кількість помилок прочитання - дислексія. Діти, що страждають дизартрією, мають потребу в ранньому початку логопедичної роботи й досить довгої корекції мовленнєвого дефекту.

Заїкання - порушення плавності мовлення, обумовлене судорогами м'язів мовленнєвого апарату. Починається, як правило, у віці від 2 до 6 років. Може з'явитися в дітей з випереджальним мовленнєвим розвитком як наслідок надлишкового мовленнєвого навантаження, психічної травми, або в дітей із затриманим мовленнєвим розвитком у результаті поразки певних структур центральної нервової системи.  
Основним проявом заїкання є судоми м'язів мовленнєвого апарату, які виникають тільки в момент мовлення або при спробі начати розмову. Судорожне мовлення дітей, що заїкаються, як правило, супроводжується супутніми рухами: зажмуриванием очей, роздуванням крил носа, кивательными рухами головою, притопуванням т.д. У віці 10-12 років починає формуватися стійкий страх мовленнєвого спілкування з нав'язливим очікуванням мовленнєвих невдач - логофобія. Незважаючи на мовленнєві й психологічні труднощі, учителеві не варто заміняти усні відповіді таких дітей  писемними. Це може негативно позначитися на формуванні всіх сторін усного мовлення, а головне на мовленнєвому спілкуванні. Для подолання дефекту дитині, що заїкається потрібна систематична допомога логопеда, а в тих випадках, коли заїкання носить затяжний характер, - також допомога психолога, а можливо й психотерапевта.

Алалія - відсутність або недорозвинення мовлення в дітей, обумовлене органічною поразкою головного мозку. Для цієї мовленнєвої патології характерна пізня поява мовлення, її вповільнений розвиток, значне обмеження як пасивного, так й активного словника. Мовленнєвий  розвиток при даному порушенні йде по патологічному шляху. Залежно від  переважної симптоматики розрізняють дві форми алалії: експресивну алалію й імпресивну.
При експресивній (моторної) алалії не формується звуковий образ слова. Для усного мовлення таких дітей характерні спрощення складової структури слова, пропуски, перестановки й заміни звуків, складів, а також слів у фразі. Істотно страждає засвоєння граматичних структур мови. Мовленнєвий розвиток таких дітей може бути різним: від повної відсутності усного мовлення до можливості зв'язних висловлень,  у яких спостерігаються різноманітні помилки. Ці діти добре розуміють повсякденне  мовлення, адекватно реагують на звертання до них дорослих, однак тільки в рамках конкретної ситуації. 
Імпресивна (сенсорна) алалія характеризується порушенням сприйняття й розуміння мовлення при повноцінному фізичному слуху. Провідний симптом - розлад фонематичного сприйняття. Воно може бути виражене в різному ступені: від повного нерозрізнення мовленнєвих звуків до утрудненого сприйняття усного мовлення на слух. Діти із сенсорною алалією  дуже чутливі до звукових подразників. Мовлення, яке вимовляється тихим голосом, сприймається ними краще. Для них також властиві ехолалії. Такі діти нерідко роблять враження глухих або розумово неповноцінних. У дітей з алалією без спеціального корекційного впливу мовлення не формується. Їм необхідна   тривала кваліфікована логопедична допомога.

Афазія - повна або часткова втрата мовлення, обумовлена органічними локальними поразками головного мозку. Виділяють кілька форм афазії. У важких випадках при афазії в людини порушується спроможність як розуміти мовлення навколишніх, так і говорити. Найчастіше  виникає в осіб літнього віку як наслідок травм, інсультів, пухлин головного мозку. Афазія приводить до важкої інвалідизації. Дорослі, як правило, лишаються професії, важко адаптуються в побуті. Відсутність можливості виразити  свої бажання й нерозуміння мовлення навколишніх приводять до порушення поводження: агресії, конфліктності, дратівливості.

Можливості компенсації мовленнєвих і психічних порушень при афазії різко обмежені. Логопедична допомога повинна обов'язково сполучатися із цілим комплексом мер реабілітаційного впливу. Допомога особам з афазією здійснюється через систему охорони здоров'я.

Порушення писемного мовлення позначають термінами дислексія й дисграфія. Дисграфія проявляється в стійких і повторюваних помилках письма. Ці помилки звичайно проявляються в змішанні й заміні букв, перекручуванні звуко-складової структури, порушенні злитості написання деяких слів у висловлюванні  - розрив слова на частини, злите написання слів; аграматизмах, змішанні букв по оптичній подібності. Письмо може порушуватися при поразці майже будь-якої ділянки кори лівої півкулі мозку: заднелобових, нижнетеменних, скроневих і потиличних відділів. Кожна із цих зон кори забезпечує певну умову, необхідну для протікання акту письма. Лобові частки мозку забезпечують загальну організацію письма як складної мовної діяльності.

Аграфія - повна нездатність до оволодіння навичкою письма.
Дислексія - порушення читання, пов'язане з поразкою або недорозвитком деяких ділянок кори головного мозку. Проявляється в  численних повторюваних помилках у вигляді замін, перестановок, пропусків букв при читанні. Це приводить до вповільненого, часто такого, що вгадує характеру читання, до неправильного відтворення звукової форми слова, нерозуміння навіть найпростішого тексту. Помилки при дислексії носять стійкий характер. Діти з дисграфіями й дислексіями мають потребу в логопедичних заняттях, на яких використаються спеціальні методи формування навичок письма й читання.

Діти з мовленнєвими порушеннями звичайно мають функціональні або органічні відхилення в стані нервової системи. Ці діти, як правило, погано переносять жару, духоту, їзду в транспорті, довге хитання на гойдалці, нерідко скаржаться на головні болі, нудоту, запаморочення. Часто спостерігаються порушення рівноваги, координації рухів, не диференційованість рухів пальців рук й артикуляційних рухів.

Такі діти швидко виснажуються й пересичуються будь-яким видом діяльності. Вони характеризуються дратівливістю, підвищеної збудженістю, руховим розгальмуванням. Вони емоційно не стійкі, настрій швидко міняється. Нерідко виникають розлади настрою із проявом агресії, нав'язливості, занепокоєння. Як правило, у таких дітей відзначається нестійкість уваги й пам'яті, особливо мовленнєвої, низький рівень розуміння словесних інструкцій, недостатність регулюючої функції мовлення, низький рівень контролю над власною діяльністю, порушення пізнавальної діяльності, низька розумова працездатність.

Діти з функціональними відхиленнями в стані ЦНС емоційно реактивні, легко дають невротичні реакції, і навіть розлади у відповідь на зауваження, погану оцінку, неповажне відношення з боку педагога, дітей. Їхнє поводження може характеризуватися негативізмом, підвищеною збудливістю, агресією або, навпроти, підвищеною сором'язливістю, нерішучістю, лякливістю. Все це свідчить про особливий стан центральної нервової системи дітей, що страждають на мовленнєві розлади.

Самостійна робота студента з теми «Мовленнєві порушення, особливості психічного розвитку дітей з важкими порушеннями мовлення»
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ІІ. Знайдіть відповідь на питання: у  якому віці дитина переходить до повноцінного мовлення? Який словниковий запас 7-літньої дитини?

ІІІ. Знайдіть у літературі перерахування видів афазій за А.Р.Лурія. Пояснить їхні особливості виходячи з локалізації поразки.

ІУ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
Тема 2.1.4. Порушення функцій опорно-рухового апарата і їхній вплив на психічний розвиток дитини.

Конспект лекції
Основний контингент дітей з порушеннями опорно-рухового апарату представлений дітьми з дитячими церебральними паралічами. ДЦП - це захворювання незрілого мозку, що виникає під впливом шкідливих факторів у пренатальному, інтранатальному, ранньому постнатальному періоді розвитку дитини. Основну роль у його виникненні грають: внутрішньоутробні інфекції (грип, аденовірусна інфекція, герпес і т.д.), інтоксикації, у тому числі лікарськими препаратами, несумісність за резус-фактором, асфіксії під час пологів, внутрічерепні крововиливи, недоношеність, а також нейроінфекції (невроінфекції?), перенесені дитиною на першому році життя.

Найбільш уразливими виявляються зони кори головного мозку, які відповідають за рухи й вони в першу чергу уражаються. Відбувається затримка й порушення дозрівання мозку в цілому. Тому в дітей, що страждають  на ДЦП, зустрічаються найрізноманітніші  порушення: - рухові, інтелектуальні, мовленнєві, а також розлади інших функцій, пов’язаних з діяльністю кори головного мозку.

Крім дітей, що страждають на ДЦП, до дітей з порушеннями опорно-рухового апарата відносять дітей з наслідками поліомієліту, з різними вродженими або придбаними деформаціями опорно-рухового апарату (відсутність або недорозвинення кінцівки, сколіоз); з артогрипозом (уроджене множинне скривлення кінцівок з обмеженням або відсутністю рухливості суглобів); з ахондроплазією (вроджене відставання в рості кісток кінцівок при нормальному рості голови, шиї, тулуба); з міопатією (спадкоємне захворювання, пов'язане з порушенням обмінних процесів у м'язових тканинах), що проявляється в м'язовій слабості й атрофії м'язів.

Як правило, особливості психічного й фізичного статусу не дозволяють таким дітям повноцінно опановувати програмою загальноосвітньої школи.

 Однак  в останні роки відношення суспільства до таких дітей набуло значних змін. У тому випадку, коли в дитини немає порушень інтелекту і його фізичний стан дозволяє йому самостійно пересуватися, такі діти можуть відвідувати звичайну загальноосвітню школу. 

Але не всі батьки погоджуються використати цю можливість. Пов’язано  це з тим, що при ДЦП порушене не тільки переміщення тіла в просторі, а й багато інших функцій організму так чи інакше пов'язаних з рухом: це й подих, і кровообіг, і ковтання, і вимова. Діти із ДЦП потребують не тільки освіти а й грамотно побудованої реабілітації. У більших містах цю роль беруть на себе центри неврореабілітації. Але перебування в такому центрі не є постійним. Ті діти, якім за різними причинами не вистачає відвідувань реабілітаційного центру, можуть відвідувати спеціальну школу-інтернат для дітей з порушеннями опорно-рухового апарату.

Картина порушення при дитячому церебральному паралічі досить складна, вона складається з декількох компонентів.  По-перше, це обмеження або неможливість довільних рухів; по-друге, зниження м'язової сили настільки, що дитина не може підняти руки нагору, витягнути вперед, зігнути або розігнути ногу й т.д.; по-третє, порушення м'язового тонусу (для будь-якого рухового акту необхідний нормальний м'язовий тонус, при ДЦП, як правило, тонус збільшено, спостерігається спастичність; діти постійно перебувають через це у особливій  позі: ноги зігнуті в колінах, опора на пальці ніг, руки притиснуті до тулуба, зігнуті в ліктьових суглобах, пальці стислі в кулаки); по-четверте, поява насильницьких рухів (гіперкинезів), при яких утрудняється виконання будь-яких довільних рухів (іноді довільні рухи взагалі неможливі); по-п'яте, порушення рівноваги й координації рухів, що проявляється в нестійкості при сидінні, стоянні, ходьбі й, нарешті; по-шосте, порушення відчуття від руху тіла або його частин.

Розрізняють 5 форм ДЦП. 
1.
Спастична диплегія. Характеризується руховими порушеннями у верхніх і нижніх кінцівках, причому ноги уражені більш, чим руки. Відносна збереженість рухів рук допомагає таким дітям освоювати навички самообслуговування, дає можливість допомагати самому собі під час ходьби, дозволяє освоїти трудові навички й навичку письма. Психіка таких дітей частіше не змінена, можуть навчатися за програмами масової школи. В окремих випадках можлива ретардація розвитку за типом затримки, що при систематичній роботі з дитиною успішно переборюється. Ця форма найбільше часто зустрічається (45-50% учнів спеціальних шкіл). Вона ж описується як хвороба Литтлю.

2.
Подвійна геміплегія. Найважча  форма ДЦП. При даному порушенні руки вражені в такому ж ступені, як і ноги, а іноді й сильніше. Рухові розлади часто асиметричні. Розвиток рухових функцій украй утруднено. Діти не тримають голову, не сидять, не стоять і не ходять. Інтелектуальний розвиток від помірного до глибокого ступеня розумової відсталості. Анартрія.

3.
Геміпаретична форма (дитяча церебральна геміплегія). Виникає найчастіше  після енцефалітів. Характеризується однобічними руховими порушеннями. Частіше більш важко уражені руки. Якщо дитина не користується ураженою рукою, то згодом  спостерігається її вкорочення й зменшення в обсязі. Іноді ушкоджуються окорухові нерви, тоді появляється косоокість, а при поразці лицьового нерва - асиметрія мімічної іннервації обличчя. У спеціальній школі 20-25% учнів. У  кожної третьої дитини - олігофренія, у половини ЗПР. Дизартрія.

4.
Гіперкінетична форма. Характеризується руховими розладами, що проявляються у вигляді насильницьких мимовільних рухів - гіперкінезів. Вони можуть бути єдиним порушенням рухової сфери, а можуть сполучатися з паралічами й парезами. Гіперкінези виникають мимоволі, зникають у сні, зменшуються в спокої, підсилюються при русі й хвилюванні, стомленні й емоційної напрузі. Гіперкінези не можуть бути подавлені вольовим зусиллям. Наявність  гіперкінезів утрудняє формування маніпулятивної, предметної, ігрової, образотворчої й інших видів діяльності й навичок самообслуговування. Більшість дітей мають мовленнєві порушення. Порушення  слуху за різним даними спостерігається у 5% - 20% дітей. Інтелект первинно, як правило, збережений. У спеціальній школі від 15 до 20% дітей. У чистому виді зустрічається рідко, найчастіше  сполучається зі спастичною диплегією.

5.
Атонично-астатична форма  (мозжечкова). Характеризується низьким м'язовим тонусом (атонія), труднощами в прийнятті вертикального положення тіла (астазія). Порушена також координація рухів (атаксія). У дитини порушується рівновага тіла при спокої й ходьбі, спостерігається нерозмірність рухів, тремор, що підсилюється наприкінці  рухового акту. Все це відбувається на тлі низького м'язового тонусу. Такі діти довго не можуть тримати голову, сидіти, стояти, ходити. Хода  характеризується нестійкістю. Діти ходять широко розставляючи ноги в сторони, похитуючись, і при цьому часто падають. Всі рухи відрізняються неточністю й нерозмірністю. Координація рухів рук і ніг  не погоджена. Мовлення не плавне, переривчасте, монотонне й повільне. Наголоси розставляються не за змістом: слова розділені рівномірними інтервалами. У половині випадків спостерігається легка й помірна ступень розумової відсталості. У спеціальній школі 10-15% дітей.

У більшості дітей із ДЦП спостерігаються змішані форми хвороби. 

Зрозуміло, що настільки значні  зміни фізичного статусу не можуть не позначатися на психічному розвитку дитини. У всіх дітей із ДЦП спостерігається недостатність просторових уявлень. Це  відповідним чином відбивається на здатності до здійснення рахункових операцій. Порушене також сприйняття форми, пропорцій, перспективи. Порушено уявлення про схему власного тіла. Оскільки завжди спостерігається недорозвинення предметних дій, те й гра в дитини з дитячим церебральним паралічем не розвивається. Часто рухові розлади супроводжує затримка психічного розвитку церебрально-органичного походження. Практично у всіх дітей процеси збудження переважають над процесами гальмування. Спостерігається  схильність до коливань настрою. При тактильному дотику багато дітей відчувають страх, страх також може з'являтися при зміні положення тіла й при зміні навколишнього оточення. У дуже багатьох дітей з дитячими церебральними паралічами через особливості умов виховання й розвитку формуються такі особистісні риси, як егоцентризм і пасивність. 

 Реабілітаційна  робота з такими дітьми носить комплексний характер. Вона включає: навчання, виховання, психологічну підтримку, медикаментозне лікування, фізіотерапію, ортопедичне лікування, масаж, лікувальну фізкультуру й логопедичну допомогу.

Навчання може здійснюватися як в загальноосвітніх, так і в спеціальних навчальних закладах. В школах для дітей з порушенням опорно-рухового апарата діти з ДЦП, які не мають інтелектуальних порушень,  засвоюють основи наук в обсязі загальноосвітньої школи. Крім цього, діти одержують повноцінну професійну підготовку з однієї з доступних їм професій. Найбільше популярної серед дітей із ДЦП професією є професія діловода й оператора для роботи на комп'ютері. Ті діти, інтелект яких знижений, а їх серед дітей із ДЦП близько 30%, навчаються в тих же школах, але в допоміжних класах  за скороченою програмою навчання. Частина дітей мають настільки значні порушення, що не можуть самостійно пересуватися. Такі діти навчаються індивідуально на дому.

Виховання, побудоване з урахуванням психологічних особливостей дитини з ДЦП, забезпечує корекцію особистісних розладів, виникаючих у дитини під впливом дефекту.

Психологічної підтримці потребують практично всі діти з порушеннями рухової сфери. Перед  психологом, що працює з дітьми, які мають рухові порушення, виникають наступні завдання:

1. 
Формування у батьків адекватного відношення до хвороби дитини й рішення соціально-психологічних проблем дитини шляхом активного залучення батьків у психокорекційний процес;
2. Корекція неадекватних методів виховання дитини з метою подолання його мікросоціальної занедбаності; 
3. 
Розвиток у дитини або підлітка компетентності в питаннях нормативного поводження. Формування продуктивних видів взаємин дитини з навколишніми (у родині, у класі);

4. Допомога дитині або підліткові в розв’язуванні  психотравмуючих  ситуацій;

5. Підвищення соціального статусу дитини в колективі. Створення в дитячому колективі, де навчається хвора дитина, атмосфери прийняття, доброзичливості, відкритості, взаєморозуміння

6. Розвиток й удосконалювання комунікативних функцій, емоційно-вольовий регуляції поводження;

За рахунок медикаментозного лікування нормалізується м'язовий тонус дитини, зменшуються насильницькі рухи. Але така допомога може надаватися тільки висококваліфікованими фахівцями під обов’язковим  контролем лікарів і строго індивідуально.

Фізіотерапія - поліпшує кровообіг у м'язах, сприяє зменшенню спастичности. У всіх спеціалізованих школах, а тим більше, у центрах нейрореабілітації є спеціальні кабінети, обладнані необхідними апаратами.

Ортопедична допомога полягає в тім, що для дітей підбирають спеціальні пристосування для ходьби, спеціальне взуття, надають правильне положення пальцям, стабілізують голову.

Лікувальний масаж надзвичайно важливий для здоров'я дитини з дитячим церебральним паралічем. Рано початий, проведений спеціально підготовленими людьми протягом  тривалого часу, такий масаж здатний значно поліпшити стан дитини. У деяких випадках вдається майже повністю перебороти дефект тільки за рахунок використання масажу.

ЛФК включає спеціальні комплекси вправ спрямованих на подолання дефекту. Підбирається індивідуально в залежності від характеру порушень. Є обов'язковою формою роботи з усіма дітьми, що страждають ДЦП.

Логопедична допомога потрібна практично всім дітям з дитячими церебральними паралічами. Майже у всіх дітей, що відносяться до цієї категорії, порушена вимова (постійно міняється тонус мовленнєвої мускулатури, різний тонус язика й губ, спостерігаються гіперкінези мовленнєвої мускулатури ). Мовлення такої дитини малозрозуміле для навколишніх. Іноді можуть проявлятися порушення подиху, що приводить до насильницьких вигуків і стогонів. Може також проявлятися слинотеча. Голос у дітей із ДЦП змазаний, немодульований. Таке мовленнєве порушення називається дизартрією.

Логопедична робота ведеться за декількома напрямками: відпрацьовується мовленнєвий подих, голосоутворення, вимовна сторона мовлення, а також іде розширення лексичного запасу. При складних формах дизартрії робота проводиться в напрямку розвитку слухової уваги, слухової пам'яті, фонематичного слуху, семантичної сторони мовлення. Робота будується з опорою на зорове й слухове сприйняття

У систему логопедичних занять входить також створення умов для оволодіння писемним мовленням. При ДЦП практично завжди порушена зорово-моторна координація, Це значно утрудняє процес навчання їх писемному мовленню, а в деяких випадках робить його неможливим. Раніше для навчання грамоті таких дітей використалися пишучі машинки. Зараз більші можливості відкриває використання комп'ютера.

Самостійна робота студента з теми «Порушення функцій опорно-рухового апарата і їхній вплив на психічний розвиток дитини»
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):
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ІІ. З’ясуйте, чи може дитина з важким порушенням функцій рухового апарату відвідувати загальноосвітній навчальний заклад.

ІІІ. Знайдіть в літературі відповідь на питання, які умови треба виконувати керівництву школи для того, щоб діти з порушенням функцій опорно-рухового апарату почували себе безпечними та захищеними в загальноосвітній школі?

ІУ. Підготовте поради батькам дитини з порушеннями функцій опорно-рухового апарату, яка відвідує загальноосвітню школу.

У. Знайдіть відповідь на питання, чи все діти з порушеннями функцій опорно-рухового апарату здатні засвоювати програму загальноосвітній школи?

УІ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
2.2. ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК ДІТЕЙ ПРИ ДИЗОНТОГЕНІЯХ ЗА ТИПОМ РЕТАРДАЦІЇ

2.2.1. Особливості психічного розвитку дітей з порушеннями інтелекту
Конспект лекції
Розумова відсталість – це непохитно виражене зниження пізнавальної діяльності дитини, що виникло на основі органічної поразки ЦНС (у першу чергу кори головного мозку) у пренатальному, інтранатальному або ранньому постнатальному періоді. Клінічними дослідженнями встановлено, що при розумовій відсталості провідним симптомом є дифузна поразка кори великих півкуль головного мозку. Також можуть бути порушені нейродінамічні   процеси в корі головного мозку. Дифузна поразка кори може також сполучатися з деякими локальними більш глибокими ушкодженнями кори. Ступінь поразки ЦНС може бути різного рівню (важкості), локалізації, часу настання Розмаїтість і різна глибина ушкодження створюють розмаїтість порушень пізнавальної діяльності в дітей з розумовою відсталістю.

Проблемами вивчення, виховання, навчання, а також соціально-трудової адаптації дітей з порушенням інтелектуального розвитку займається наука – олігофренопедагогіка. Термін, що позначає науку, пов'язаний із застарілою назвою даної категорії дітей - олігофрени, де оліго позначає малий, а френ - розум. Термін був уведений Крепелином, широко використався протягом усього 20 століття, але зараз вважається застарілим, тому що є образливим для даної категорії людей. Термін розумова відсталість припускає деякі      можливості розвитку для даної категорії дітей і відповідає англомовному терміну "mental retardatіon".

Причини виникнення розумової відсталості можуть бути як екзогенними, так й ендогенними.
Серед екзогенних причин найбільший вплив належить інфекціям пренатального періоду розвитку дитини: краснусі, грипу, хворобі Боткіна, токсоплазмозу, сифілісу.  Уживання матір'ю алкоголю й наркотиків під час вагітності також може бути причиною народження розумово відсталої дитини. Психічні травми, перенесені матір'ю під час вагітності, також можуть бути причиною розумової відсталості дитини, особливо в тому випадку, якщо ці травми дуже інтенсивні. Певну небезпеку представляють і фізичні травми, які можуть наступити в результаті  аварії або побиття вагітної жінки, а також у деяких інших випадках. 

Родовий травматизм також є обтяжуючою обставиною для виникнення різних аномалій розвитку, у тому числі, і розумової відсталості (стрімкі пологи з обвиттям  шиї дитини пуповиною, затяжні пологи з асфіксією, щіпцові пологи,  крововилив у шлуночки мозку й т. д.).

Серед причин, що обумовлюють розумову відсталість у ранньому постнатальному періоді можна назвати нейроинфекції  різної етіології, грип, внутрічерепні травми.

До ендогенних причин відносять ті, які викликані патологічною спадковістю або мутаціями генів, що наступили під час життя одного з батьків. Зараз науці відомо більш ніж 450 спадкоємних захворювань, що супроводжуються розумовою відсталістю. До них відносять й широковідомі захворювання, такі, як, наприклад, синдром  Дауна, й маловідомі широкій публіці синдром Карпентера, синдром Корнелії де Ланге, синдром Рубінштейна-Тейбі, синдром Коффіна-Лоурі, лепречаунизм, синдром Секеля й т.д. Встановлено, що при вступі в шлюб розумово відсталих людей і народження ними потомства, число дітей у яких спостерігається теж саме порушення розвитку становить приблизно 60%, якщо на розумову відсталість страждають обоє батька й 30%, якщо розумово відсталим є один з них. Серед факторів, що спричиняють мутації генів можна назвати: радіаційний промін, хронічний алкоголізм батьків, прийом ними наркотиків і токсичних речовин. Небезпечним є також досить старий вік матері. Наприклад, відомо, що у випадку, коли мати молодше 30 років на 1000 дітей народжується одна дитина із хворобою Дауна; у тому випадку, коли вік т матері перевищує 40 років, це сполучення становить 1 до 40.

По глибині дефекту розумова відсталість, відповідно до МКХ-10 підрозділяється на чотири ступені:

· Легка розумова відсталість

· Помірна розумова відсталість

· Важка розумова відсталість

· Глибока розумова відсталість

При розумовій відсталості легкого ступеня коефіцієнт інтелекту (IQ) перебуває в діапазоні від 50 до 69 умовних одиниць (у дорослих психічний вік становить 9 -12 років). Люди з легкою розумовою відсталістю здобувають мовленнєві навички з деякою затримкою, але більшість із них здатна використати мовлення в повсякденних цілях, підтримувати бесіду. Досягають повної незалежності в сфері догляду за собою, у практичних домашніх навичках. Основні утруднення спостерігаються в сфері шкільної успішності, програму загальноосвітньої школи освоїти не можуть. Проте, багато дорослих здатні працювати, підтримуючи гарні соціальні взаємини й вносячи посильний внесок у добробут родини.
При помірній розумової відсталості коефіцієнт інтелектуальності перебуває в діапазоні 35-49 умовних одиниць (у дорослих психічний вік становить от  6 до 9 років). Спостерігається виражене відставання в розвитку навичок самообслуговування й моторики, але в більшості випадків, особи, які відносяться до цієї категорії, піддаються навчанню й згодом досягають деякого рівня незалежності, освоївши навички, необхідні для самообслуговування й адекватного спілкування, опановують умінням читати, основами письма      й рахування.  Однак, вести цілком самостійний спосіб життя дорослі з помірною розумовою відсталістю, як правило, не здатні. Щоб жити й працювати поза спеціалізованими установами, вони потребують більшої або меншої підтримці із боку родичів або осіб, що їх заміняють.

Важка розумова відсталість по клінічній картині багато в чому подібна з помірним ступенем, але відрізняється від її більше низьким коефіцієнтом інтелектуальності, що перебуває в межах від 20 до 34 умовних одиниць (психічний вік у дорослих 3 роки) і наявністю вираженої ступені моторного порушення. Такий ступінь розумової відсталості, як правило, спричиняє постійну потребу в підтримці й виключає можливість шкільного навчання.

При глибокому ступені розумової відсталості коефіцієнт інтелектуальності нижче 20 умовних одиниць (у дорослих психологічний вік менш трьох років), що означає досить обмежені здатності до розуміння й виконання навіть найпростіших інструкцій. Більшість таких хворих нерухливі або різко обмежені в рухах, страждають нетриманням мочи й калу, з ними можливі лише найпростіші форми невербальної комунікації . Вони не здатні піклуватися про свої елементарні потреби, і потребують постійної допомоги й нагляду.
Крім представленої типології, що спирається на психометричні дослідження інтелекту й визначає можливості подальшої соціально-трудової реабілітації розумово відсталих, існує ще одна типологія. Вона передбачає підрозділ розумової відсталості залежно від глибини дефекту на три ступені: дебільність, імбецильність й ідіотія.

Дебільність – найбільш легкий ступінь розумової відсталості.(ІQ - 50-70 умовних одиниць). Знижений інтелект й особливості емоційно-вольової сфери дітей  з таким рівнем ретардації не дозволяють їм опанувати програмою загальноосвітньої школи. Розумова відсталість у ступені дебільності часто сполучається з порушенням фонематичного слуху, що обертається загальним недорозвиненням мовлення, що проявляється дефектною вимовою, аграматизмами й ін. Через недорозвинення аналітико-синтетичної функції вищої нервової діяльності, а також при наявності органіки в тім'яно-потиличних частках лівої півкулі головного мозку, що часто зустрічається у таких дітей, для них великі труднощі представляє оволодіння рахуванням й іншими математичними операціями. Тому вивчення й засвоєння навчального матеріалу по будь-якому предмету шкільної програми для дітей з дебільністю надзвичайно складно. Наприклад, опановуючи писемним й усним мовленням, поняттям числа й навичками рахування, вони випробовують болісні утруднення в розумінні зв'язків між звуком і буквою,   множиною і її числовим вираженням. Відсутність уміння встановлювати адекватні причинно-наслідкові відносини приводить до серйозних утруднень у рішенні навіть простих арифметичних завдань. Соматичні порушення, загальне фізичне ослаблення, порушення тонкої моторики, які притаманні більшості дітей з розумовою відсталістю в ступені дебільності, а також особливості емоційно-вольової сфери, системи спонукальних мотивів, характеру й поводження, у значній мірі обграничують коло їх наступної професійно-трудової діяльності. Однак, випускники спеціальних шкіл з дебільністю стають самостійними громадянами, тобто відповідають за свої вчинки, опановують професіями, що не вимагають високої кваліфікації, мають право бути власниками житла й іншої нерухомості. Діти з легкими ступенями розумової відсталості становлять приблизно 75-80% серед всіх розумово відсталих дітей.

Імбецильність є більше важким в порівнянні з дебільністю ступенем розумової відсталості.(ІQ від 20 д до 50 умовних одиниць). Діти цієї категорії мають певні можливості оволодіння мовленням, засвоєння окремих нескладних трудових навичок. Однак їхній словниковий запас украй бідний. Вони розуміють чуже мовлення, міміку й жестикуляцію тільки в межах їхнього постійного побуту. Наявність грубих дефектів сприйняття, пам'яті, мислення, моторики й емоційно-вольової сфери робить цих дітей практично не навчальними, навіть у спеціальній школі. Разом з тим, для той частини дітей цієї категорії, що  має коефіцієнт інтелекту не нижче 35 умовних одиниць, вченими-дефектологами розроблена спеціальна програма, що передбачає оволодіння навичками письма, читання, рахунку, а також найпростішими трудовими навичками. У правовому відношенні ці діти, так само як і діти з ідіотією, є недієздатними, і над ними встановлюється опіка батьків або осіб, що їх заміняють. Їхня кількість - 15% випадків розумової відсталості.

Ідіотія – найглибший ступінь розумової відсталості.(ІQ менш за 20 умовних одиниць). У дітей з ідіотією практично відсутнє мовлення, часто вони не впізнають навколишніх, вираження обличчя безглузде, увага майже нічим не займається. Відзначається різке зниження всіх видів чутливості. Якщо починають ходити, то дуже пізно, рухи при цьому погано координовані. На чужу міміку й жестикуляцію не реагують. Вони неохайні в природних відправленнях і не здатні до самообслуговування. Іноді спостерігаються стереотипні рухи – маятникоподібні розгойдування головою або тулубом зі сторони у бік. При найбільш    легких випадках відзначається вміння сміятися й плакати. Іноді можуть розуміти мовлення побутової спрямованості або міміку й жести, звернені до них. У тому випадку, коли розвивається експресивна форма мовлення, активний словник обмежений декількома десятками слів. Діти з діагнозом ідіотія не підлягають навчанню. У тих випадках, коли батьки не можуть створити такій дитині сприятливі умови в родині, вони, за згодою батьків, можуть бути влаштовані у спеціальні установи – дитячі будинки для глибоко розумово відсталих. По досягненню 18 літнього віку такі діти переходять у спеціальні заклади інтернатного типу для психохроників. Останнім часом появилась можливість часткової реабілітації таких дітей у регіональних реабілітаційних центрах, що діють за типом денного стаціонару. Загальна  кількість таких дітей – приблизно 5% від всіх розумово відсталих.

Розвиток розумово відсталої дитини з перших днів життя істотно відрізняється від розвитку нормальних дітей. У багатьох дітей із вродженою формою розумової відсталості затримується розвиток прямостояння,  тобто тримати голову, сидіти, стояти, ходити вони починають значно пізніше ніж однолітки, що розвиваються нормально. Ця затримка може бути досить істотної й захопити не тільки перший, але й другий рік життя дитини.

Практично у всіх розумово відсталих дітей раннього віку спостерігається відсутність, або значне зниження інтересу до навколишнього, загальна інертність при крикливості, занепокоєнні, дратівливості й руховому розгальмуванні.  Надалі в них не виникає інтерес до іграшок, які висять по над ліжечком або перебувають в руках у дорослого. Не відбувається своєчасного переходу до спілкування з дорослим на основі спільної діяльності з іграшками, не виникає жестове спілкування з дорослим, властиве нормально розвиваючої дитині в домовленнєвому періоді.

У цілому, розумово відстала дитина в ранньому віці має суттєві відхилення в психічному й мовленнєвому розвитку. Але в той же час, тенденції її розвитку ті самі, що й у дитини, яка розвивається нормально. При правильній організації життя розумово відсталої дитини, що припускає можливо більше ранній початок спеціальних занять по корекції, багато дефектів розвитку можуть бути виправлені й попереджені. 
Перцептивні дії в розумово відсталих дітей починають формуватися після 3-х років. На підставі інтересу до іграшок, що з'явився до цього часу, виникають найпростіші уявлення про їх властивості і відносини: кольори, форми, розмір. Однак тільки половина розумово відсталих дітей до 6-7 років досягають рівня розвитку сприйняття характерного для трирічної дитини, що нормально розвивається.

Важливою стороною почуттєвого пізнання миру є наочно-діюче мислення, тісно пов'язане із процесом сприйняття. Для  розумово  відсталих дошкільників характерне відставання в темпі його розвитку.  Не всі розумово відсталі діти навіть до 6-ти років можуть самостійно зібрати мотрійку, пірамідку, виконати інші завдання, потребуючі  переміщення, використання або зміни предмета. На відміну від нормальних дітей, у розумово відсталих без спеціального навчання наочно-діюче мислення з віком майже не розвивається. А можливість рішення наочно-образних завдань у них фактично відсутня до кінця дошкільного віку.

Елементарне словесно-логічне мислення в розумово відсталих дошкільників розвивається уповільнено й має якісну своєрідність.

Гра в нормі виникає на базі певним чином сформованої предметної діяльності. У розумово відсталої дитини, як ми знаємо, така діяльність до початку дошкільного періоду не складається й по-цьому є зовсім природним той факт, що ігрова діяльність у цьому віці не з'являється також. Дії із предметами лишаються на рівні маніпуляцій, інтерес до іграшок виявляється короткочасним і нестійким, спонукуваним тільки їхнім зовнішнім виглядом. Навіть після п'яти років справжньої гри не виникає. Без спеціального навчання провідної діяльністю в розумово відсталої дитини дошкільного віку є не ігрова, а предметна діяльність. Без спеціального навчання в розумово відсталої дитини в грі не розвивається мовлення. Відсутнє і планіруюче й фіксуюче мовлення, і навіть сполучене. 

Продуктивна діяльність у розумово відсталих дошкільників поза спеціально організованим навчанням практично не виникає: не проявляються конструктивні вміння, не виникає предметний малюнок. Якщо діти відвідують звичайний дитячий садок, то малюнок може з'явитися, але він буде наслідувальний, фрагментарний, буде являти собою графічний штамп, що не відображає реального предмету. Розумово відсталі діти цього віку практично не використають у своїх малюнках колір, якщо їх цьому спеціально не вчити.

Елементи трудової діяльності (насамперед навички самообслуговування) у розумово відсталих дітей починають формуватися під впливом вимог навколишніх. Цей процес вимагає значних зусиль з боку батьків і вихователів. Тому в багатьох родинах ідуть по шляху найменшого опору: батьки самі роздягають й одягають дитину, умивають, годують. Такі діти виявляються зовсім безпомічними під час відсутності батьків. Але є й інші родини, де батьки намагаються ставити перед дитиною посильні завдання й проявляють наполегливість у їхньому досягненні. У цьому випадку, діти опановують найпростішими навичками самообслуговування. Однак характер навіть сформованої навички в розумово відсталих дітей має своєрідність. Рухи, пов'язані  із самообслуговуванням у цих  дітей  невпевнені, нечіткі, часто вповільнені або, навпаки, метушливі, недостатньо цілеспрямовані. Сильно виражена неузгодженість рухів обох рук. У ряді випадків навіть у старших дошкільників немає розуміння послідовності й логіки всіх дій, що входять у навичку. Страждає й характер кожного окремо взятого руху.

Розвиток мовлення в розумово відсталих дошкільників істотно відрізняється від норми. Відставання в розвитку мовлення виникає в них ще з віку немовля й продовжує накопичуватися в раннім дитинстві. Оскільки в таких дітей відсутня потреба в спілкуванні, не формується предметна діяльність, знижений інтерес до навколишнього, то й мовлення вчасно не з'являється. Крім цього відзначається не сформованість фонематичного сприйняття й недостатній розвиток артикуляційного апарату. Деякі розумово відсталі діти починають говорити тільки після 3-х років. А перші фрази в них з'являються біля 6-ти років. Однак, з погляду розвитку мовлення розумово відсталі дошкільники являють собою досить неоднорідну групу. Серед них є діти, яки зовсім не опанували мовленням, і діти з формально досить добре розвитим мовленням. У другому випадку рівень розвитку мовлення не є діагностичним показником, тому що ці діти погано розуміють звернене до них речення, не можуть відповісти на питання, пов'язані з осмисленням того про що розповідають. Мовлення таких дітей носить наслідувальний характер і базується, у першу чергу, на гарних можливостях пам'яті. У більшості розумово відсталих дітей мовлення до кінця дошкільного періоду відрізняється великою  кількістю фонетичних і граматичних помилок, однієї з характерних особливостей є порушення узгодження числівника із іменником. Довгий час зберігається ситуаційне значення слова, тобто навіть знайоме слово не сприймається поза знайомою ситуацією. У багатьох випадках спостерігається ехолалічне  мовлення. Таким чином, мовлення цієї категорії дітей настільки слабко розвинене, що не може здійснювати свою найважливішу функцію - комунікативну. У цілому, без спеціального дошкільного навчання й виховання, розумово відсталі діти досягають шкільного віку з істотними мовленнєвими порушеннями.

Особистість розумово відсталої дитини формується також з великими відхиленнями як у строках і темпах розвитку, так й якісно. До початку дошкільного віку, коли нормальна дитина 3-х років починає усвідомлювати своє "Я", у розумово відсталої дитини ще немає ніяких особистісних проявів, її поводження носить мимовільний характер. Перші   проблиски самосвідомості з'являються після 4-х років, коли в дитини з'являється деякий інтерес до навколишнього й формуються елементарні дії із предметами. Перші прояви свого "Я" зв'язані, як правило, з негативною емоційною реакцією дитини у відповідь на зауваження або осудження дорослих. Систематичне переживання неуспіху веде до формування патологічних рис особистості – відмови від усякої діяльності, пасивності, замкнутості, агресивності, або, навпаки, запобіганню  перед дорослим або більше сильним. З'являється догідливість, негативізм, озлобленість.

При спілкуванні з однолітками без аномалій розвитку розумово відсталі  діти виявляються відкинутими, тому що не розуміють ігрову ситуацію й обмежені в засобах спілкування. Бажання самоствердитися, характерне для старших дошкільників, здобуває в них патологічні форми. З одного боку, вони стають озлобленими й можуть вести себе жорстоко стосовно більше слабкого. А з іншого боку, розвинений комплекс неповноцінності робить їх ще більш знедоленими в середовищі однолітків. У цілому в поводженні розумово відсталих дошкільників превалюють сиюминутные бажання й імпульсивні дії.

Розумово відсталі діти, що досягли 7-ми літнього віку, поступають у спеціальні школи, які до недавнього часу називалися допоміжними. Навчання  в такій  школі має корекційну спрямованість. Воно будується з урахуванням інтелектуальних можливостей цієї категорії дітей і припускає навчання їх основам наук в обсязі 4-5 класів масової школи. З дітьми ведеться цілеспрямована виховна робота й посилене професійно-трудове навчання. По закінченні школи розумово відсталі діти опановують однієї з робочих професій, що не вимагають навичок абстрактного мислення. Це, наприклад, професія швачки-мотористки, столяра, шевця, штукатура і т.д.

Контингент дітей, що можуть навчатися в спеціальних  школах, досить неоднорідний. В основному це діти, з легким або помірним ступенем розумової відсталості з різним сполученням поразки кори головного мозку й порушення нейродинамічних процесів. За  класифікацією розумово відсталих дітей, що належить М.С.Певзнер, виділяється п'ять форм олігофренії.

При неускладненій формі дитина характеризується урівноваженістю основних нервових процесів. Відхилення в пізнавальної діяльності не супроводжуються грубими порушеннями аналізаторів. Емоційно-вольова сфера відносно збережена. Дитина здатна до цілеспрямованої діяльності, якщо завдання зрозуміло її  й доступно. У звичній ситуації її поводження не має різких відхилень.

При олігофренії, що характеризується нестійкістю емоційно-вольовий сфери за типом збудливості або загальмованості, властиві дитині відхилення чітко проявляються в змінах поведінки й зниженні працездатності.

При олігофренії з порушенням функцій аналізаторів дифузійна поразка кори сполучається з більше глибокими локальними порушеннями. Ці діти додатково мають локальні дефекти мови, слуху, зору, опорно-рухового апарату.

При олігофренії із психопатоподібним поводженням у дитини відзначається різке порушення емоційно-вольової сфери. Цим дітям властиве зниження критичності щодо себе й навколишніх людей, недорозвинення особистісних компонентів, розгальмування потягів.

При олігофренії з вираженою лобовою недостатністю порушення пізнавальної діяльності сполучаються зі змінами особистості за лобовим типом з різкими порушеннями моторики. Ці діти мляві, безініціативні, безпомічні. Їхнє мовлення багатослівне, беззмістовне, має наслідувальний характер. Діти не здатні до психічної напруги, цілеспрямованості, активності, слабко враховують ситуацію.

Всі розумово відсталі діти характеризуються стійким порушенням всієї психічної діяльності. При тому вони не тільки відстають від норми, але й мають глибоку своєрідність особистісних та інтелектуальних проявів, і в жодному разі не можуть бути прирівняні до дитини, що розвивається нормально, тільки молодшого віку.

У цілому всі розумово відсталі діти, що відносяться до числа тих, що здатні навчатися, здатні й розвиватися. Порушені психічні функції можуть у деякої мірі  компенсуватися за рахунок розвитку позитивних особистісних  властивостей. Щоб проводити таку роботу, необхідно добре знати їхні особливості й можливості. І тому така робота найбільше ефективна в умовах корекційно-розвиваючого навчання у спеціальній школі.

Організоване в Україні спеціальне навчання розумово відсталих припускає корекцію недоліків їхнього психофізичного розвитку, надання  їм певного кола знань, вироблення практичних умінь, виховання позитивних рис особистості й відкриває перспективу самостійного трудового життя й інтеграції  в суспільство.

Діти з важкою розумовою відсталістю.

Важка розумова відсталість звичайно виявляється й діагностується  досить рано, до одного року, або в перші роки життя дитини. Глибина поразки ЦНС у цьому випадку така, що дефект проявляється не тільки на пізнавальному, але й на моторному, а також психофізичному рівні.

Психомоторний розвиток дітей з важкою розумовою відсталістю з перших днів життя відрізняється значним відставанням від норми: вони дуже пізно починають тримати голову, сидіти, стояти, ходити, а також зазнають значних труднощів у перемиканні рухів, зміні поз і дій.

Моторна недостатність виявляє себе по різному в різних групах дітей. При розумовій відсталості з перевагою гальмування рухове недорозвинення проявляється в бідності, одноманітності рухів, різкої сповільненості їхнього темпу, млявості, незручності.

У дітей з перевагою процесу збудження, навпаки, спостерігається підвищена рухливість, але їхні рухи не цілеспрямовані й безладні, діти утрудняються при необхідності відтворити послідовні дії. Тому така дитина не може сама себе обслуговувати. Особливо утруднені в таких дітей тонкі, диференційовані рухи: вони з трудом вчаться самостійно одягатися та роздягатися, їсти, виконувати гігієнічні навички. Часто не порівнюють зусиль при діях із предметами – або роняють їх, або стискають так сильно, що іноді руйнують.

У дітей з важким порушенням інтелекту грубо порушені всі сторони психіки: сприйняття, увага, пам'ять, мовлення, мислення, емоційно-вольова сфера. Для них характерне поверхневе глобальне сприйняття. Діти не аналізують сприйманий матеріал, не порівнюють і не зіставляють його з іншими об'єктами. При цьому, повсякденні, звичні предмети діти сприймають і розрізняють звичайно досить гарно, але при необхідності сприймати й відрізняти від інших новий предмет, що володіє не знайомими властивостями, дитина не справляється із завданням. Вона, швидше за все, або відмовляється від виконання завдання, або з легкістю вирішує  його помилково.

Увага дітей з важкою розумовою відсталістю завжди в тім або іншому ступені порушена. Її важко залучити, вона не стійка, діти легко відволікаються. Довільна увага практично не розвинена. Можливо залучення уваги тільки за допомогою яскравих нових предметів, але навіть у цьому випадку тривале зосередження не можливо. Разом з тим, при створенні сприятливих умов для розвитку уваги: частій зміні видів діяльності, при дозованому піднесенні матеріалу більшість дітей досить активно включаються в навчальний процес, виконують інструкції вчителя, перемикаються з одного виду посильної діяльності на іншій.

Логічна й механічна пам'ять в дітей з важким порушенням інтелекту не розвинені . Разом з тим, є випадки дуже розвиненої механічної пам'яті.

Найбільш різке недорозвинення цих дітей проявляється в особливостях мислення. Перенос отриманих знань й умінь, застосування їх в умовах, що декілька змінилися, самостійний аналіз ситуації, вибір рішення  нескладних життєвих завдань все це майже не переборні труднощі для аномальних дітей даної категорії. Якщо дітям, які не отримали  спеціальної освіти, запропонувати розповісти зміст простої   сюжетної картинки, то вони в найкращому разі називають окремі предмети. Не розташувати картинки один по одному, не скласти по них сюжетну розповідь, вони не можуть.

Особливо  сильно   недоліки мислення проявляються при навчанні їх грамоті й рахуванню. Деякі діти можуть навчитися читанню, однак самі зрозуміти текст більшість із них не в змозі. На допущені при спробі переказу прочитаного помилки діти не звертають уваги. У ході відтворення  прослуханих текстів діти часто додають у свої розповіді факти із власного досвіду, не відмежовуючи нові відомості від тих, що були раніше. Часто передають зміст розповіді таким чином, що основною діючою особою стає сама дитина.

Діти з важкою розумовою відсталістю опановують порядковим рахунком і роблять за допомогою наочних засобів арифметичні дії, але відвернений рахунок навіть у межах першого десятка їм, як правило, недоступний. При рішенні арифметичних завдань з трудом втримують у пам'яті їх умови, не можуть установити потрібних значеннєвих зв'язків.

Із грубими порушеннями інтелекту тісно зв'язаний глибокий недорозвиток мовлення. Поява мовлення звичайно дуже сильно запізнюється. У багатьох дітей мовлення з'являється тільки до 6-7- літнього віку. Ступінь поразки мовлення звичайно відповідає рівню загального психічного недорозвитку. Однак зустрічаються випадки їхньої розбіжності в ту або іншу сторону. Іноді гарна механічна пам'ять, властива деяким важко розумово відсталим дітям приводить до того, що виникає такий феномен, що мовлення дитини здається  досить розвиненим. Однак таке мовлення не осмислюється самою дитиною, носить ознаки мовлення папуги, при якому дитина зберігає не тільки фразі, що десь раніше почула, але й їх      інтонації. В інших дітей мовлення не виникає зовсім. Такий дефект різко негативно позначається на розумовій діяльності й знижує пізнавальні можливості дитини.

У молодшому шкільному віці важко розумово відсталі діти ще погано розуміють чуже мовлення, уловлюють тільки тон, інтонацію й  деякі опорні слова, зв'язані, головним чином з їх безпосередніми потребами. Надалі розуміння зверненого мовлення розвивається, пасивний словник росте, але розуміння рідко виходить за межі особистого досвіду дітей.

Самостійне мовлення з'являється у вигляді окремих слів, коротких фраз. Характеризується недостатньою модуляцією, грубою недорікуватістю, порушенням структури слів, аграматизмами. Відсутність мовлення частково компенсується жестами, нечленороздільними звуками, словами автономного  мовлення.

У ході навчання словник дітей збагачується: вони освоюють назви різних предметів побуту, тварин, овочів, опановують назвами дій, що використовуються в навчальної або побутової ситуації. Однак, як правило, вони зв'язують слово тільки з певним предметом в визначеної ситуації. 

Для соціалізації дітей з важкою розумовою відсталістю необхідний певний рівень сформованості комунікативної функції мовлення. Однак такі діти часто виявляються не здатними до діалогу. Розмову завжди починає дорослий. Діти довго мовчать перш, ніж відповісти, або, назвавши одне слово, відразу замовкають. Інші, навпаки говорять дуже багато, але їхнє мовлення складається із запозичених фраз і мовленнєвих штампів і рідко відповідає ситуації.

Нерозвинена в цих дітей також і регулятивна функція мовлення. Усні вказівки дорослого, що складаються з декількох наступних один за одним розпоряджень, дітьми молодшого шкільного віку практично не сприймаються. Можливо тільки виконання інструкцій  крок за кроком, а також дії, сполучені з діями вчителя або по наслідуванню.(по подражанию)
У розумово відсталих дітей, що страждають важкими порушеннями інтелекту, істотно змінена емоційно-вольова сфера. Їм властиві безпосередні  імпульсивні реакції на зовнішні враження. Більшість із них легко піддаються навіюванню з боку оточуючих. Але в той же час ці діти завзято  опираються  всьому новому й невідомому. Вони люблять займатися знайомими їм справами, робити прогулянки в визначеному місці, складати свої речі певним чином.

Коли важко розумово відсталих дітей хвалять, вони бурхливо проявляють свою радість. При осудженні часто ображаються, можуть бути запальними, агресивними. Однак емоційні реакції можуть проявлятися по-різному, це залежить від типу нервової системи. Так, для частини дітей характерні мляві, загальмовані, стереотипні емоційні реакції. В  інших, навпроти, реакції надмірно бурхливі, по своїй силі не відповідають  причинам, що їх викликали, іноді неадекватні. Разом з тим, емоції цих дітей не відрізняються різноманіттям і диференційованістю. 
Вивчення особистісних особливостей дітей з важкими порушеннями інтелекту показало можливість певного росту їхньої самосвідомості. До 15-16 років у них може бути сформована здатність критично оцінювати власні успіхи в деяких видах навчальної діяльності.

Вищеописані особливості різних сторін психіки дітей з важкими порушеннями інтелекту характерні для всієї категорії цих дітей у цілому і є їхніми загальними рисами. Однак важка розумова відсталість завжди є наслідком значної поразки ЦНС яка часто сполучається з більше глибокими поразками окремих дільниць мозку. Це приводить до ускладнення загальної картини психічного розвитку дитини з важкими порушеннями інтелекту.
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ІІ. Знайдіть в літературі та назвіть освітньо-виховні завдання допоміжної школи.
ІІІ. Охарактеризуйте систему допомоги розумово відсталим дітям в Україні
ІУ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
2 .2.2. Психологічні особливості дітей із затримкою психічного розвитку

Конспект лекції
Розвиток  дитини, якій сповнилося 6 років в нормі повинен бути таким:
Мовленнєвий розвиток - словниковий запас: 3-7 тис. слів, доступний звуковий і складовий аналіз слова, переказ прочитаної розповіді, сюжетна розповідь по картинках.

Сприйняття -  доступне розрізнення форми, кольору, величини, встановлення ідентичності предметів еталону.

Мислення - проявляється виражена пізнавальна активність, спрямована на властивості й закономірності предметного миру. Доступне поняття про збереження числа, розуміння аналогових відносин, розуміння зв'язку й послідовності подій у серії з 4-5 картинок. Узагальнення  може вироблятися на підставі різних ознак: конкретно-наочних й абстрактних. Знання про себе: стать, вік. Знання пори року, місця проживання, імені й прізвища батьків, їхньої спеціальності.

Пам'ять - здатність до довільного запам'ятовування, опосередковане  запам'ятовування краще механічного. Можливе запам'ятовування ряду слів у заданій послідовності.

Увага - здатність до зосередження уваги протягом  35-45 хвилин при різноманітній діяльності. Можлива організація діяльності     без проказування вголос.

Емоції - чітко диференційовані, доступне почуття гумору, сформовані первинні етичні уявлення, розуміння відповідальності   за свої вчинки. 
Самооцінка - доступне порівняння себе з іншими. Знання як позитивних, так і негативних рис власного характеру. Виражено прагнення до досягнень. 

Однак далеко не всі діти шести років мають перераховані вміння. Що відбувається з дітьми, які не володіють названими вміннями при вступі  їх до школи? Очевидно, вони не можуть вчитися добре. Можна також припустити, що більшість із них стануть непохитно невстигаючими.

 Зараз  кількість учнів, що випробовують стійкі труднощі в освоєнні програми загальноосвітньої школи,  за різними даними коливається в діапазоні  від 10% до 30 %. Причин того, що частина дітей приходить у школу з більше низьким рівнем розвитку, ніж  інші  діти може бути декілька.

Одна з них педагогічна занедбаність дитини, що виникає у тому випадку, коли дитиною мало займалися в родині. Можливо, вона була під опікуванням бабусі, можливо, батьки не приділяли її належної уваги через асоціальність родини, можливо  дитина була довгоочікуваної, дуже улюбленою і виховання в  родині будувалося за типом "кумир родини".

Друга з можливих, але нечастих причин неуспішності - це аналізаторна недостатність. До цієї категорії відносяться діти  з порушенням слуху й зору різного ступеня виразності. Властиво глухі або сліпі діти рідко попадають  у загальноосвітні установи, а от діти з незначними порушеннями слуху або зору цілком можуть виявитися першокласниками масової школи.

Ще однією причиною неуспішності можуть бути деякі особистісні особливості дитини. До них відносять такі види дисгармонійного розвитку особистості як тривожність і демонстративність. 

І, нарешті, основна причина неуспішності - затримка психічного  розвитку (ЗПР). 

Затримка психічного розвитку - це вповільнення темпу розвитку психіки дитини, що виражається в недостатності загального запасу знань, незрілості мислення, перевазі ігрових інтересів, швидкої пресыщаемости в інтелектуальної діяльності.

Цю категорію дітей почали виділяти як самостійну з кінця 60-х років 20 століття. Систематика ЗПР була запропонована на початку 80-х  К.С. Лебединською. У її основу покладений етіопатогенетичний  принцип. К.С.Лебединська виділила:

-
ЗПР - конституціонального походження

-
ЗПР - соматогенного походження

-
ЗПР - психогенного походження

-
ЗПР - церебрально-органічного походження

ЗПР конституціонального походження ще позначають терміном гармонійний інфантилізм (неускладнений психічний і психофізичний інфантилізм). При цьому виді затримки психічного розвитку емоційно-вольова сфера дитини перебуває як би на більш ранньому етапі розвитку, багато в чому нагадуючи нормальну структуру емоційного складу дітей більш раннього віку.

Причини виникнення: спадковість (відзначаються сімейні форми); не грубі обмінно-трофічні розлади ( що виникли в утробі або в перші роки життя, пов'язані із уживанням біологічно  активних харчових добавок); фактор багатоплідності (серед дітей зі ЗПР близнюки зустрічаються частіше, ніж у цілому в популяції).

Для цих дітей характерні: 

- перевага емоційної мотивації поводження, 

- підвищене емоційне тло, (фон)
- безпосередність й яскравість емоцій при їхній поверховості, нестійкості

- легка навіюваність.

Утруднення в навчанні пов'язані з незрілістю мотиваційної сфери особистості в цілому, з перевагою ігрових інтересів. При гармонійному інфантилізмі риси емоційно-вольової незрілості сполучаються з інфантильним типом статури.

ЗПР соматогенного походження обумовлена тривалої соматичною недостатністю різного походження: це можуть бути хронічні інфекції, важкі алергійні стани, пороки розвитку серця й інших органів.

Темп розвитку в цьому випадку сповільнюється через астенію, що знижує не тільки загальний, але й психічний тонус. При тривалому перебуванні дитини в стаціонарі можуть втрачатися раніше придбані навички, тобто відбувається ретардація розвитку. При ЗПР соматогенного походження не тільки сповільнюється темп розвитку пізнавальної сфери, але  також затримується емоційний розвиток дитини. У неї з’являються  різні невротичні нашарування у вигляді непевності, боязкості, примхливості, які значною мірою  пов'язані з її станом, з відчуттям своєї фізичної неповноцінності, а також з режимом обмежень, у яких живе така дитина. 

ЗПР психогенного походження пов'язана з несприятливими умовами виховання, які перешкоджають правильному формуванню особистості дитини. Несприятливі умови навколишньої середи, таки, що довгостроково діють й рано виникають, травмують психіку дитини, викликають зрушення в нервово-психічній сфері, порушують спочатку вегетативні функції організму, а потім, через емоційні порушення приводять до порушень психічного розвитку. ЗПР психогенного походження треба відрізняти від педагогічної занедбаності. Педагогічна занедбаність характеризується дефіцитом знань й умінь внаслідок недоліку інформації й проходить після двох - трьох тижнів занять.

ЗПР психогенного походження може проявлятися у вигляді: 

- психічної нестійкості

- за невротичним типом
Причини ЗПР психогенного походження, що плине за типом психічної нестійкості: неправильне виховання в родині. Гіпоопіка, що не виховує в дитини почуття обов'язку  й відповідальності, а також не прищеплює форм поводження, пов'язаних з гальмуванням афекту, не стимулює розвиток пізнавальної діяльності й пізнавальних інтересів. Або гіперопіка, коли дитина виховується за типом "кумир родини", йому все дозволено, але при цьому не прищеплюються риси самостійності, відповідальності, ініціативності.

При прояві за типом психічної нестійкості для дітей характерні: риси патологічної незрілості емоційно-вольової сфери, афективної лабільності, імпульсивності, підвищеної навіюваності,  що сполучаються з недостатнім рівнем знань. Відрізняється від ЗПР конституціонального походження тим, що діти більше агресивні і їхнє фізіологічне дозрівання вчасно. Для дітей такого типу характерними рисами є також егоцентризм й егоїзм, нелюбов до праці, іноді установка на постійну допомогу, опіку.

Причини виникнення ЗПР психогенного походження, що плине за невротичним типом є: брутальність у родині, жорстокість по відношенню до дитини й інших членів родини, агресія стосовно   дитини й інших членів родини (сексуальна агресія в тому числі).

При прояві ЗПР психогенного походження за невротичним типом для дітей характерні: боязкість, страхи, емоційна незрілість, нерішучість, мала активність, відсутність ініціативи.

ЗПР церебрально-органічного походження зустрічається найбільш часто. Має більшу стійкість і виразність порушень емоційно-вольової сфери й пізнавальної діяльності.

Причини виникнення: не груба органічна недостатність внаслідок патології вагітності (важкі токсикози другої половини вагітності, інтоксикації, травми, конфлікт); недоношеність, асфіксія, родова травма; постнатальні нейроінфекції; інтоксикації перших років життя; дистрофія в перші роки життя.

Для ЗПР церебрально-органічного походження характерні:

- запізнювання формування статичних функцій

- запізнювання ходьби

- запізнювання у формуванні мовлення
- запізнювання у формуванні гігієнічних навичок

- запізнювання етапів ігрової діяльності

- недорозвинення мускулатури

- недостатність м'язового й судинного тонусу

- затримка росту

- загальна гіпотрофія

При даному порушенні розвитку звичайно є деякі вади неврологічного статусу дитини, зокрема  зустрічаються гідроцефалії,  гіпертензії, вегето-судинна дистонія.

При постановці первинного діагнозу таким дітям в медицині часто використаються такі терміни як "мінімальне ушкодження мозку", "мінімальна мозкова дісфункція", "легка Енцефалопатія".

Особливості психічної сфери проявляються, насамперед , у вигляді емоційно-вольової незрілості. Дітям зі ЗПР церебрально-органічного походження властивий органічний інфантилізм, який проявляється у відсутності жвавості і яскравості емоцій;  слабкої зацікавленості в оцінці; низькому рівні домагань; навіюваності;  відсутності критики; бідності гри і її монотонності, відсутності творчості в грі; використанні гри як відходу від більше серйозних занять.

Органічний інфантилізм може проявлятися двома формами: нестійкою й такою, що гальмує.

Нестійка форма характеризується психомоторним розгальмуванням, ейфорією, імпульсивністю, гіперактивністю.
 Форма, що гальмує, супроводжується зниженим тлом настрою, нерішучістю, безініціативністю, боязкістю. Порушення пізнавальної діяльності проявляються в порушеннях пам'яті;  порушеннях уваги; інертності психічних процесів (повільність, важкий перехід від одного виду діяльності до другого);  недостатності розвитку фонематичного слуху; поганому орієнтуванню в правому-лівому;  дзеркальному письмі (іноді); утрудненні в розрізненні подібних графем. 
При ЗПР церебрально-органічного походження часто зустрічаються також енцефалопатичні розлади. Вони проявляються цереброастенічними явищами (підвищеної виснаженістю  ЦНС). Неврозоподібними  явищами (тривожністю, боязкістю, схильністю до страху темряви, самітності, іпохондрією, тиками, нав'язливими рухами, неврозоподібним заїканням). Часто виникає синдром психомоторної  збудливості (афективне і загальне розгальмування, не спроможність зосередити увагу, метушливість). Афективні порушення проявляються немотивованими коливаннями настрою, зниженням настрою, злостивістю, недовірливістю, схильністю до агресії, пустотливістю, настирливістю, метушливістю. Психопатоподібні порушення проявляють себе руховим розгальмуванням, негативним відношенням до навчання, розгальмуванням потягів: схильністю до втеч, до злодійства, до того, щоб казати неправду, онанізму. Часто мають місце порушення, які подібні тім, що зустрічаються в людей, страждаючих на епілепсію (різні види судорожних припадків); апатікоадинамічні розлади (зниження ініціативи,  емоційна млявість, рухова загальмованість).

У цілому всі типи ЗПР відрізняються:

- низькою працездатністю;

- незрілістю емоцій і волі;

- обмеженим запасом загальних знань і уявлень;

- збідненим словниковим запасом;

- не сформованістю навичок інтелектуальної діяльності;

- неповною сформованістю ігрової діяльності;

- сповільненістю сприйняття, більше тривалим періодом для прийому й переробки сенсорної інформації;

- низьким рівнем самоконтролю.

 У шести -, а часто й семирічному віці такі діти ще не готові до школи, тому що в них не сформовані не тільки вищезгадані якості, без яких неможливо шкільне навчання, але й довільність поведінки. Тому їхнє поводження - це, по суті, поводження дошкільника. Провідною діяльністю в семирічному віці залишається гра. Всі діти із затримкою психічного розвитку, які навчаються в загальноосвітній  школі по звичайній програмі й у звичайних умовах - це стабільно невстигаючі школярі, які часом уперше в школі усвідомлюють свою неспроможність. Ця обставина сприяє розвитку в них почуття неповноцінності, а в наслідок приводить до різних форм порушення поводження.

Однак, незважаючи на це, вони принципово відрізняються від розумово відсталих дітей. По-перше, у них набагато вище навченість. По-друге, вони спроможні використати допомогу вчителя, по-третє, спроможні здійснити перенос, по-четверте, здатні вибрати адекватний стереотип поводження в аналогічній ситуації, і, нарешті, по-п'яте, при слабкої техніці письма й читання завжди намагаються зрозуміти прочитане, іноді прибігаючи до повторного читання. Крім цього, мовлення при ЗПР спотворене не так грубо, як при розумовій відсталості, граматично оформлено, хоч у ньому й є перекручене відтворення одного-двох звуків через недорозвиток артикуляційного апарату. Ще однієї цікавої особливістю дітей зі ЗПР є їх тривале, у порівнянні з нормою, вживання самоутворених слів.
Проте, диференціальна діагностика ЗПР і розумової відсталості часто виявляється утрудненою, і тоді єдиним діагностичним інструментом може послужити навчальний експеримент.

Завдання шкільного психолога стосовно   таких дітей: 

-
виявлення дітей із затримкою психічного розвитку. 

-
визначення типу затримки й постановка питання про раціональні методи навчання.

-
проведення спеціальних занять, спрямованих на розвиток довільності, корекцію пізнавальних й особистісних відхилень у розвитку

Питання про навченість таких дітей тісно пов'язане з типом затримки психічного розвитку. При гармонійному інфантилізмі, ЗПР соматогенного й психогенного походження звичайно не рекомендують виведення дитини в спеціалізований заклад. Оптимальним варіантом для неї є навчання в класах вирівнювання, КРН. Програма таких класів включає ігрові методи навчання, наповнюваність класів  12-15 осіб. Робота психолога включає гри, спрямовані на формування вольової регуляції (гри із правилами), здатності до планування діяльності, регуляції емоцій. При ЗПР церебрально-органічного походження більше доцільне навчання в школах для дітей зі ЗПР. Ці школи є загальноосвітніми, але програма перших трьох років навчання розтягнута в них на чотири роки. Крім цього з дітьми проводяться логопедичні заняття, працює психолог, проводиться лікувальна фізкультура й медичне спостереження. Наповнюваність класів знижена. При успішному засвоєнні програми можливий перехід у звичайну загальноосвітню школу. Якщо діти з ЗПР із самого початку навчання в школі (або ще раніше) одержали адекватну педагогічну й психологічну підтримку, то згодом вони, швидше за все не зустрінуть особливих труднощів на шляху повноцінної адаптації в суспільстві. У противному випадку в підлітковому віці можуть з'явитися значні поведінкові розлади, аж до формування акцентуацій за типом нестійкого поводження й неврозоподібних розладів.

Загальні принципи навчання дітей зі ЗПР: індивідуальний підхід, режим, що щадить здоров'я дитини,  максимальна активізація пізнавальної діяльності,     введення пропедевтичних занять.

Самостійна робота студента з теми «Психологічні особливості дітей із затримкою психічного розвитку»
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Ануфриев А.Ф., Костромина С.Н. Как преодолеть трудности в обучении       детей. – М.: Издательство «Ось-89», 1999. – 224 с.

2. Гонеев А.Д., Лифинцева Н.И., Ялпаева Н.В. Основы коррекционной педагогики. – М., Академия, 1999.- 278 с. 

3. Дети с задержкой психического развития. / под ред. Т.А.Власовой, В.И. Лубовского, Н.А.Цыпиной. М.: Педагогика, 1984. – 256 с.

4. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

5. Обучение детей с задержкой психического развития. / Под ред. Т.А.Власовой и др. - М.: Просвещение, 1981.- 119 с. 

6. Синьов В.М., Коберник Г.М. Основи дефектології: Навч. посібник. – К.: Вища школа, 1994. -  143 с.

7. Специальная педагогика: Учебное пособие для студентов / Л.И.Аксенова, Б.А.Архипов и др.; под ред. Н.М.Назаровой. – М.: Издательский центр «Академия»; 2001. – 400 с.

8. Ульенкова У.В. Шестилетние дети с задержкой психического развития. – М.: Педагогика, 1990.- 184 с.
ІІ. Ознайомтеся з літературою та назвіть характерні психологічні риси молодших школярів зі ЗПР.

ІІІ. На підставі вивчення літератури з’ясуйте, в  чому складається якісна відмінність дітей зі ЗПР від розумово відсталих дітей.
ІУ. Назвіть відмінності класів інтенсивної педагогічної корекції від звичайних класів загальноосвітньої школи.

У. Складіть  короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
2.3. СКЛАДНІ ПОРУШЕННЯ РОЗВИТКУ. 
 ОСОБЛИВОСТІ ВИВЧЕННЯ, НАВЧАННЯ Й ВИХОВАННЯ ДІТЕЙ, ЩО ТСПОЛУЧАЮТЬ ДЕКІЛЬКА ДЕФЕКТІВ 
Конспект лекції
До складних порушень дитячого розвитку відносять сполучення двох або більше психофізичних порушень (зору й слуху, мовлення й зору, слуху й інтелекту, розумового розвитку й зору  т.д.). У якості синонімів  також використаються терміни "складний дефект", "складні аномалії розвитку",  "комбіновані порушення", "складна структура порушення", «складні вади розвитку». 
Залежно від  структури порушення діти із складними порушеннями розвитку розділяються на три основні групи.

У першу входять діти із двома вираженими психофізичними порушеннями, кожне з яких може викликати аномалію розвитку: сліпоглухі діти, розумово відсталі глухі, слабочуючі із затримкою психічного розвитку (первинної).

У другу – ті, у яких спостерігається одне істотне психофізичне порушення (провідне) і супутнє йому інше порушення, виражене слабо, але яке помітно обтяжує хід розвитку: розумово відсталі діти з невеликим зниженням слуху. У таких випадках говорять про "ускладнений дефект".

У третю групу входять діти з так називаними множинними порушеннями, коли є три або більше порушення (первинних), виражених у різному ступені. Такий стан  приводить до значних відхилень у розвитку дитини: розумово відсталі слабобачущі глухі діти. До множинних дефектів можна віднести й сполучення в однієї дитини цілого ряду невеликих порушень, які мають негативний кумулятивний ефект, наприклад, при сполученні невеликих порушень моторики, зору й слуху в дитини може мати місце виражене недорозвинення мовлення. Згідно  даним досліджень і спостереженням досвідчених дефектологів практиків, ці діти становлять у середньому до 40% контингенту спеціальних освітніх установ.

Навчання й виховання дітей зі складними дефектами являють собою маловивчену й найважчу проблему корекційної освіти.

За звичай такі діти досить пізно попадають до фахівців. Випадки своєчасної, досить ранньої й цілком кваліфікованої діагностики є скоріше виключеннями із правил, чим загальною практикою. Нерідко можливість  спеціального навчання виникає для них лише з початком шкільного віку, а те й пізніше.

Багато батьків, зштовхнувшись із важкими порушеннями розвитку у своєї дитини в перші роки його життя, шукають допомоги тільки в медиків, зовсім не звертаючись до фахівців-педагогів. Багато дітей проходять необхідний курс лікування в лікарнях, де вони піддаються тривалої культурної й материнської депривації, що не ліпшим чином позначається на їх емоційному й розумовому розвитку. 

Загальною закономірністю, властивої розвитку дітей зі складним дефектом, є особлива обтяженість умов раннього розвитку дитини. Наявність не одного, а двох або більше первинних порушень надзвичайно збіднює контакт дитини із зовнішнім миром, вона попадає в умови множинної депривації (сенсорної, материнської, культурної) і в сенситивний період розвитку терпить значний збиток. Упускаються можливості ранньої компенсації дефекту. Все це приводить до недорозвинення окремих функцій (предметні дії, формування образів предметів, просторове орієнтування, моторика, емоційно-почуттєвий контакт із дорослим, спілкування), і до загальної затримки психічного розвитку. Положення утруднюється тим, що матеріальне й соціальне середовище, як правило, залишаються мало пристосованими до особливостей пізнавальної діяльності такої дитини.

Дослідники, що займаються проблемою складних порушень, одностайно відзначають той факт, що психічний розвиток при подвійному або потрійному дефекті не зводиться до суми особливостей психічного розвитку при кожнім порушенні, а утворять нову, складну структуру порушення й вимагають особливого психолого-педагогічного підходу. Характерним наслідком складних порушень є зменшення доступних каналів компенсації дефекту, різке звуження можливого діапазону засобів компенсації.

Вирішальним фактором розвитку такої дитини буде включення її в процес культурного розвитку, присвоєння нею суспільно виробленого історичного досвіду людства в процесі навчання. Вилучення дитини з культурного тупика, із ситуації ізольованості від навколишнього світу - матеріально-предметного й соціального - от найперше завдання в пошуках шляхів компенсації складного дефекту. У контексті культурного розвитку провідне місце займає оволодіння дитиною мовленням.

Оскільки найважливішим резервом є розвиток вищих психічних функцій дитини, принципово важливим стає питання про ступінь схоронності інтелектуального розвитку. Розумова відсталість як можливий компонент складного дефекту, надзвичайно знижує потенціал компенсаторного розвитку аномальної дитини, однак не робить його неможливим.       Вкрай песимістичний погляд на можливості навчання таких дітей, що розділявся в минулому фахівцями, у цей час є переборений. Стосовно   дітей, що мають поряд із сенсорними порушеннями, розумову відсталість, у наш час затверджується нова прогресивна точка зору, що опирається на гуманістичну традицію в корекційній освіті й на нові позитивні експериментальні факти.

Реабілітаційний потенціал дітей зі складною структурою дефекту далеко ще не освоєний у спеціальній психології й педагогіці, хоча й тут діє відома в цих галузях знання закономірність: чим раніше наступило порушення, тим  більшого ступеня виражений аномальний розвиток дитини. Ускладнення структури порушення, його багатокомпонентність мають такі ж наслідки.

У нашій країні зложилися й діють певні види допомоги дітям зі складними сенсорними порушеннями: розумово відсталим сліпим і слабозорим, розумово відсталим глухим и слабочуючим,  розумово відсталим дітям з порушеннями опорно-рухового апарата в допоміжних класах відповідних   типів шкіл й у реабілітаційних центрах різного підпорядкування. 
Одна з найскладніших категорій між дітьми зі складними вадами розвитку – діти що сполучають поразку слуху та зору.
Причини сліпоглухоти можуть бути як екзогенними, так й ендогенними. Серед спадкоємних захворювань, що викликають дане порушення розвитку відомий синдром "Ушера", при якому дитина народжується із нормальним зором, але з порушеним слухом. Протягом  життя вона починає сліпнути й губити слух, поступово стаючи сліпою і глухою. Відмітною рисою глухих і слабочуючих дітей із синдромом Ушера є сиве пасмо волосся над чолом. Другий блок причин ставиться до екзогенних. Він містить у собі фактори, що впливають на розвиток дитини в пренатальний, інтранатальний і постнатальний період. У пренатальному періоді це можуть бути такі внутрішньоутробні інфекції, як: краснуха, грип, токсоплазмоз і сифіліс. В інтранатальному періоді особливо небезпечні родові травми. У постнатальному періоді розвитку сліпоглухоту можуть викликати менінгоенцефаліти, важкі форми грипу, дизентерії, пневмонії з важким, аж до клінічної смерті, плином 

Говорячи про типологію сліпоглухих дітей необхідно відзначити, що практично  неможливо знайти двох однакових сліпоглухих дітей. Погляд на сліпоглухоту помітно змінюється в останні 40-50 років. Усе більше з'являється дітей, дефекти зору й слуху яких не настільки значні, але ці діти здаються досить нерозвиненими, тому що зовсім не здатні використати свої залишки зору й слуху без спеціально організованої педагогічної допомоги. Поряд із цією категорією, виділилася дитина "типу Хелен Келер" - перспективні для навчання сліпоглухі діти, яких вдається підготувати до самостійного життя в суспільстві. У той же час з'явилися  діти з наслідками перенесеної пренатально краснухи, з великими  медичними й поведінковими проблемами, з особливими труднощами у встановленні міжособистісних відносин. 

Дотепер   у світі не існує загально вживаної  типології сліпоглухих.

Спостерігаються  дорослі сліпоглухі (з дитинства), які можуть годинами сидіти на одному місці, не вживаючи ніяких жестів, просто чекають, коли їм дадуть їсти, укладуть спати т.д.

Частина дітей зовсім не вступають у контакт, агресивні або занадто пасивні, не обмацують запропоновані їм іграшки, просто випускають їх з рук. Вони не проявляють інтересу до завдань, не справляються з найпростішими завданнями. Наприклад, не можуть самостійно скласти пірамідку конусом.

Третя категорія дітей володіє самоствореними жестами, спілкується з батьками. Такі діти досить швидко опановують навичками самообслуговування й мають значний потенціал інтелектуального розвитку.

До сліпоглухих відносять також дітей із частковою, але такою, що перешкоджає засвоєнню мовлення, поразкою слуху при практичній сліпоті, і частковою, але такою, що  перешкоджає просторовому орієнтуванню, поразкою зору при глухоті. Особливістю всіх цих дітей є те, що в силу біологічного дефекту, вони практично повністю не мають змоги одержувати інформацію про навколишнє середовище по природних каналах і без спеціально організованого навчання не розвиваються інтелектуально.

Перший у світі досвід навчання сліпоглухих пов'язаний з навчанням сліпоглухої дівчинки в Америці. Ім’я цей дівчинки   Лора Бриджмен,  вона загубила зір і слух в 2 роки після хвороби, і її вчителем був доктор  Самуіл Хоув. У жовтні 1837 р. у віці біля восьми років сліпоглухоніма дівчинка була прийнята в Перкинсовську школу для сліпих. Перші два тижня були відведені дівчинці на адаптацію. 

Потім дівчинку почали вчити. При навчанні Лори Хоув брав звичайні предмети повсякденного користування: ключ, ложку, ніж й ін. і наклеював на них етикетки з їхніми назвами, складеними з рельєфних букв, і давав  їх для обмацування своїй учениці. Перший час слова на етикетках були для неї нічого не значущими звивистими лініями. Але незабаром вона стала зауважувати, що звивисті лінії на етикетці одного предмета не такі самі, як ті, що перебувають на етикетці іншого предмета. Іноді вони відрізнялися друг від друга по кількості елементів, а іноді кількість значків була однаковою, але вони були різними по конфігурації. Кожен окремий знак  на різних етикетках був також різним. Деякі значки на різних етикетках були однаковими. Поступово, у результаті продуманого підбора предметів й їхніх позначень в учениці сформувалося розуміння принципу позначення предметів певними комбінаціями невеликої кількості значків.

Спочатку  звивисті лінії на етикетках, наклеєних на предмет, були для дівчинки як би частиною самого  предмета, який вона сприймала на дотик.. Але як виявилося потім - своєрідною частиною, що може бути відділена від предмета. Але, і будучи відділеним від предмета, етикетки зберігають зв'язок з тими предметами, на які вони були наклеєні.

У нових заняттях із вчителем, коли давалися предмети і ярлики окремо, певні ярлики могли бути накладені тільки на певні предмети. І якщо покласти його на інший предмет, то вчитель сповістить, що це помилка.

Далі виявилося, що кожна етикетка може бути розрізана на окремі значки, і різних значків вийшло не дуже багато - 26 (букв в англійському алфавіті). Із цих значків виявилося можливим складати різні етикетки, якими можна позначати показувані предмети. Спочатку все це робили руки вчителя, а потім, поступово, по окремих елементах руки школярки вчилися повторювати все це самостійно. 

Незабаром дівчинка вивчилася становити окремі назви в відсутності предметів, і їй відразу ж подавався предмет, або вона відшукувала сама той предмет, назву якого вона склала.

 Поступово в неї було сформоване розуміння того, що значками можна позначати й  уяву про предмет і своє бажання мати будь-якій певний предмет.

 Надалі  її навчили писати значки: букви й слова. Показали, що відомі їй букви й слова можна позначати  по-іншому - різними рухами пальців руки. Так вона засвоїла дактильну абетку, яка допомогла спростити спілкування, прискорила навчання. Тепер педагог давав дівчинці спиняти на дотик який-небудь незнайомий предмет і на пальцях показував, як він називається. Учениця тримає вчителя при цьому за руку й обмацує його руку під час дактілювання. Потім на своїх пальчиках повторює слово, потім бере шрифт,  складує слово з букв і розташовує його поруч із предметом. Це був тривалий, стомлюючий і дуже повільний процес, але просування вперед було чітко помітно.

Через чотири роки після початку навчання, сліпоглухоніму дівчинку відвідав  під час своєї подорожі по Америці великий англійський письменник Ч.Діккенс. Діккенс  написав про Лору: "вона сиділа переді мною, точно замурована в мармуровому склепі, куди не проникало ні найменшого звуку або промінню світла, і тільки її бліда біла ручка, просунувшись крізь щілину в стіні, тяглася до добрих людей за допомогою".

Другим, ще більш відомим в історії психології, випадком навчання сліпоглухої  було навчання неперевершеної дотепер   Гелен Келлер. Ця дівчинка  втратила зір і слух у віці 1 рік і сім місяців. До цього віку в неї почало розвиватися мовлення, але зберегти вдалося тільки одне слово - "вода". Як тільки дівчинка відчула себе здоровою після тривалої хвороби, що викликала сліпоглухоту,  вона почала активно цікавитися миром навколо себе. Вона всюди ходила за матір'ю, тримаючись за її спідницю, обмацувала всі предмети, які їй попадалися під руку. У неї з'явилася маленька подружка, дочка служниці, з якою вона не стільки грала, скільки допомагала тієї у виконанні господарських обов'язків. А для того, щоб дати інструкцію з роботи, треба було придумати засіб спілкування. Таким засобом стала жестова мова. Усього в словнику Гелен до початку спеціального навчання було вже близько 60 самостійно придуманих жестів. 

 Систематичне навчання дитини почалося з 7 років. Її вчителем була  Ганна Сулливан, що сама була вихованкою Перкинсовського інституту й довгий час вважалася сліпою. Свою роботу  Сулливан почала з дактилю, використавши наявне слово "вода".   Вона звернула увагу на те, що діти, які розвиваються нормально, не опановують мовленням відразу в правильній формі й фразу розуміють раніше, ніж кожне окреме слово, яке у неї входить. Тому вона почала всі свої дії  супроводжувати попутним дактильованням, а дівчинка при цьому обмацувала її руки. Якщо Анна бачила, що Гелен щось хоче сказати їй, але не може, то допомагала їй, підказуючи дактилем потрібне слово або фразу. Таким чином, мовлення формувалося не штучно, а на базі потреби. Згодом Г.Сулливан писала: " Я ніколи не робила з мови ціль навчання, а незмінно вживала мовлення тільки як знаряддя для власної думки".

 Але в той же час багаторазово повторені фрази, зміст яких не завжди був ясний, запам'ятовувалися в пам'яті сліпоглухої дитини й потім складним образом відбивалися в наступної творчості. Сама Гелен Келлер писала, що вона втримувала в пам'яті цілі слова й фрази, яких не розуміла, але коли починала писати, то ці самі фрази й слова зовсім природно в неї з'являлися, так до місця, що близькі тільки дивувалися її багатому запасу слів. Одного разу вона написала цілу казку, що насправді   належала іншій людині, вона написала її, будучи впевнена у власному авторстві. Коли виявилося, що це не її казка, Гелен гірко плакала й вирішила більше нічого не писати, тому що все, що вона може написати, уже відомо людям.

 Їй пояснили, що, якщо вона буде писати про себе, те це буде зовсім  оригінальною творчістю. Гелен Келлер сприйняла це з ентузіазмом і незабаром стала широко відома. Все своє наступне життя вона писала й читала. Стала доктором філософії й відомим суспільним діячем.

Вітчизняний  досвід навчання сліпоглухих бере свій початок  з 1923 року, коли в Харкові, у Будинку сліпих почали навчати перших сліпоглухих дітей. Згодом на його базі був створений інститут експериментальної медицини, у якому велися роботи з сліпоглухоти. Керівником цих робіт був професор И.А.Соколянський. Найбільш відома його учениця - Ольга Іванівна Скороходова, що втратила зір у віці вісім з половиною років, а слух трохи пізніше. О.И.Скороходова була кандидатом психологічних наук, науковим співробітником лабораторії по вивченню сліпоглухих дітей НДІ дефектології АПН СРСР, вона внесла значний внесок у вивчення сліпоглухоти. Її книга   "Як я сприймаю, уявляю й розумію навколишній світ" була двічі видана в Радянському Союзі величезними  тиражами й  цікава не тільки фахівцям, а й широкому колу читачів.

У останній час,  організоване  навчання сліпоглухих здійснюється в єдиної на пострадянській території установі – Сергієво-Посадському домі-інтернаті для сліпоглухонімих дітей. Туди приймаються сліпоглухі діти й діти з незначними залишками зору й слуху, які є тими, що можуть просуватися у навчанні. Факт здатності до навчання буває важко відразу встановити, тоді дитину пробують учити протягом  року, якщо просування немає, її відраховують.

Навчання починається з орієнтування в просторі. У дітей формують   дотикальні уяви про навколишні предмети, учать самообслуговуванню на базі сумісно-розділеної діяльності. Потім підключають мовленневий супровід у вигляді дактилю або жестової мови. Наступний  етап - знайомство з писемним мовленням у вигляді шрифту Брайля. Штучним шляхом ставлять звуки, опираючись на відчуття, що виникають від дотику та від руху власних органів мовлення, співвідносячи їх як з буквою Брайля, так і з дактильним знаком. Іноді використають звичайні опуклі букви замість шрифту Брайля. При цьому використаються не тільки збережені аналізатори, але й збережена частина уражених: залишковий зір або залишковий слух.

Ради батькам, що мають сліпоглуху дитину:

· У жодному разі  не ізолювати дитину.

· Усіляко заохочувати активність у дотикальному дослідженні простору.

· Здійснювати сумісно-розділену діяльність у самообслуговуванні.

· Застосовувати імпровізовані засоби спілкування (жести), що позначають предмети, дії, пов'язані із задоволенням природних потреб.

Діти з уродженою сліпоглухотою, тобто справді сліпоглухі продовжують залишатися маловивченою групою аномальних дітей. Сліпоглухих без відповідних порушень  інтелекту або ні зовсім, або їх дуже мало. Як правило, таку категорію дітей поставляє перенесена пренатально краснуха, яка викликає супутнє порушення інтелекту.

Сліпоглухота, що сполучається з розумовою відсталістю, характеризується наступними ознаками:

· Діти малорухомі в ранньому дитинстві.

· Спостерігаються стереотипні рухи у вигляді розгойдування, здригування, підскакування, трясіння рук перед очами, натиснення пальцями на очні яблука, клацання язиком.

· Не проявляють інтересу до іграшок, не обмацують їх, кидають або стукають ними собі по голові, не можуть довго втримувати предмети в руках.

· Байдужі до пещення, схвалення.

· Не вдається сформувати самих елементарних навичок самообслуговування.

· Не опановують жестами в умовах домашнього виховання.

Самостійна робота студента з теми «Складні порушення розвитку. Особливості вивчення, навчання й виховання дітей, що сполучають декілька дефектів» 

І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):
1. Дифференцированный подход при обучении и воспитании слепоглухих детей: Сб. науч. тр. / под ред. В.Н.Чулкова и др. –М.: изд. АПН СССР, 1989. – 136 с. 
2. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

3. Мещеряков А.И. Слепоглухонемые дети. Развитие психики в процессе формирования поведения. – М.: Педагогика, 1974. – 328 с.

4. Скороходова О.И. Как я воспринимаю, представляю и понимаю окружающий мир. – М.: Педагогика, 1990. – 416 с.

5. Специальная педагогика: Учебное пособие для студентов / Л.И.Аксенова, Б.А.Архипов и др.; под ред. Н.М.Назаровой. – М.: Издательский центр «Академия»; 2001. – 400
ІІ. Розкрити роль  біологічних і соціальних факторів у психічному розвитку людини, опираючись на знання особливостей психічного розвитку сліпоглухих.
ІІІ. Знайти  відповідь на питання, чому сліпоглухі діти становлять величезний інтерес для загальної психології.
ІУ. На підставі вивчення літератури запропонувати   перший і найважливіший  крок у навчанні сліпоглухих.

У. Назвати  відомі випадки благополучної адаптації сліпоглухих у соціумі.

УІ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
2.4.ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК  ПРИ АСИНХРОНІЯХ
2.4.1. Спотворений психічний розвиток, психологічні особливості дитини з раннім дитячим аутизмом

Конспект лекції
Під терміном аутизм розуміють "відрив від реальності, відхід у себе, відсутність або парадоксальність реакцій на зовнішні впливи, пасивність і надуразливість у контактах із середовищем".(К.С.Лебединська)

Аутизм як симптом зустрічається при досить багатьох психічних розладах, але в деяких випадках він проявляється дуже рано (у перші роки й навіть місяці життя дитини), займає центральне, провідне місце в клінічній картині й негативно впливає на весь психічний розвиток дитини.

У таких випадках говорять про синдром раннього дитячого аутизму (РДА), що вважають клінічною моделлю перекрученого психічного розвитку.

При  РДА окремі психічні функції розвиваються уповільнено, тоді як інші - патологічно прискорено. Так, нерідкими є випадки, коли розвиток гнозису випереджає праксис. Іноді зовсім нерозвинена комунікативна функція може сполучатися з не за віком багатим лексичним запасом. У тому випадку, коли відсутня частина ознак РДА, але розвиток дитини проходить із порушенням комунікації, говорять про аутичні риси особистості.

Аутизм зустрічається досить часто, однак статистичні дані про його поширеність неоднозначні. Найчастіше  називають цифру в 15 -20 випадків на 10 тисяч немовлят, причому в хлопчиків аутизм зустрічається в 4-5 разів частіше, ніж у дівчинок. Відзначається також, що частота аутизму, із часом , має явну тенденцію до росту. Вона  не залежить від національного, расового, географічного й багатьох інших факторів. 

Причини аутизму недостатньо ясні. Загальновідома значна роль генетичних факторів в етіології РДА. Механізм спадкування не ясний. Очевидно, передається не сама патологія, а схильність до її розвитку, що реалізується лише при наявності провокуючих факторів, які можуть бути як екзогенними, так й ендогенними. До екзогенних факторів, що провокують розвиток раннього дитячого аутизму, відносяться травми, різні інфекції, інтоксикації, психотравми й ін. 

У більшості дітей із РДА при уважному дослідженні виявляються ознаки органічної поразки ЦНС, однак, їх походження й локалізація встановлюються складно. Психогенний фактор розглядається в США й Західній Європі в рамках психоаналітичного підходу. На думку російських вчених, психогенний фактор може збільшувати вже наявне порушення, викликати невротизацію, пов'язану з переживанням  своєї неповноцінності, служити причиною вторинної аутизації при наявності сенсорних дефектів. 
Клініко-психолого-педагогічна картина аутистичних розладів особистості складна, різноманітна й незвичайна в порівнянні із іншими порушеннями психічного розвитку. Основними ознаками синдрому РДА, згідно Л.Каннера, є тріада симптомів: 

1) аутизм із аутистичними переживаннями; 

2)стереотипне, одноманітне поводження з елементами одержимості; 

3) своєрідне порушення мовленнєвого розвитку. 

Аутизм проявляється найбільш яскраво у віці 3 - 5 років, і в числі характерних проявів у ранньому віці, можна назвати:

· Дитина не фіксує погляд, особливо на обличчі, деталях обличчя  іншої людини, не виносить прямого зорового контакту "око в очі"; 
· Перша посмішка хоча й з'являється вчасно, але не адресується до когось конкретно, не провокується сміхом, радістю, іншими афективними реакціями інших людей;

· До навколишнього аутична дитина ставиться індиферентно: на руки не проситься, часто воліючи перебувати в ліжечку, у манежі, візку; на руках не пристосовується, не вибирає зручної пози, залишається напруженою; позу готовності не проявляє або проявляє її дуже в'януло; у той же час іноді легко йде на руки до усіх;

· Своїх близьких аутична дитина впізнає але при цьому не проявляє досить насиченої й тривалої емоційної реакції;

· До пещення дитина із РДА ставиться незвичайно: іноді байдуже терпить його, іноді сприймає неприязно. Але навіть якщо випробовує приємні відчуття, то швидко пересичується;

· Проявляється парадоксальне відношення до елементів дискомфорту: дитина або взагалі їх не переносить, або байдужий до них; 

· Потреби в контактах з іншими людьми парадоксальні: в одних випадках вона не відчуває потреби в контактах, прагне їх уникати, в інших випадках до контакту, особливо тактильному ставиться байдуже, в'януло.

Для поводження аутичної дитини характерний феномен тотожності, що проявляється в прагненні до збереження звичної сталості, у протидії будь-яким змінам у навколишньому. Зовні ці реакції на зміни можуть проявлятися в занепокоєнні, страхах, агресії, самоагресії, гіперактивності, розладах уваги, розосередженні. Феномен тотожності проявляється, також, у різноманітних стереотипіях: багаторазовому повторенні тих самих   рухів і дій - від найпростіших  (розгойдування, трясіння руками, підскакування) до досить складних ритуалів. У прагненні   до твердої сталості в побутових звичках; у повторенні тих самих   звуків, слів; у ритмічному постукуванні по навколишніх предметах, обнюхивании й облизуванні іноді зовсім не підходящих для цього предметів. Стереотипність проявляється й у грі: для аутичної дитини типовим є одноманітне, безглузде повторювання тих самих   дій. Іграшки, якщо й використаються, то не за призначенням. Діти з аутизмом люблять переливати воду, грати із сипучими матеріалами.

Нерівномірність розвитку при аутизмі чітко проявляється в особливостях моторики. Рухи аутичних дітей кутасті, вигадливі, нерозмірні по силі й амплітуді. Нерідко окремі складні рухи дитина виконує ліпше, чим більше легкі, іноді розвиток тонкої моторики випереджає розвиток загальної.

Дуже рано проявляються страхи, які можуть бути дифузійними, неконкретними, на рівні загальної тривоги й занепокоєння, і диференційованими, коли дитина боїться певних предметів й явищ. Причому перелік предметів й об'єктів страху нескінченний. Це можуть бути: парасолі, праски, взуття, м'які іграшки, столові прилади, собаки, все біле, машини, підземні переходи, продавці мороженого й т.д. Страхи аутичної дитини різні по своїй природі. В одних випадках причина страху – підвищена  чутливість до звукових,  світлових й інших сенсорних впливів. В інших випадках -  об'єкт страху дійсно є джерелом певної небезпеки, але дитиною ця небезпека явно переоцінюється. Такі страхи називають надцінними, вони властиві всім дітям, але при нормальному розвитку поступово зникають, а при аутизмі підсилюються. Особливістю страхів при РДА є їхня сила, стійкість, важкоподоланність.

Ще однією особливістю внутрішнього миру дітей з аутизмом є аутистичні фантазії. Їхні основні риси: відірваність від реальності, слабкий зв'язок з навколишнім. Ці фантазії відрізняються стійкістю і як би заміщають реальні переживання й враження.

Особливості мовного розвитку дитини з РДА:

· Мутизм у значної частини дітей із РДА;

· Ехолалії, часто відставлені, тобто відтворені не негайно, а через деякий час;

· Велика кількість слів-штампів і фраз-штампів, фонографічність (папугайність) мовлення, що  при гарній пам'яті створює ілюзію розвитого мовлення;

· Відсутність звернення, неспроможність у діалозі (отже  монологічна мова іноді розвинена добре);

· Автономність мовлення;

· Пізніша поява в мовленні особистих займенників (особливо "Я") і їхнє неправильне вживання ( про себе - "він" або "ти", про інших іноді "я");

· Порушення семантики (метафоричне заміщення, розширення або надмірне звуження тлумачень значень слів), неологізми;

· Порушення граматичного ладу мови;

· Порушення звуковимовляння, 

· Порушення просодичних компонентів мовлення.

Великий інтерес представляє інтелектуальний розвиток дітей з аутизмом. Головна особливість інтелектуального розвитку таких дітей - його нерівномірність і парціальність. Справляючись із завданням абстрактного характеру, дитина часто не може виконувати таке ж по складності завдання з конкретним насиченням. Крім цього, по даним вітчизняних і закордонних авторів, від 60% до 75% дітей з аутизмом страждають тим або іншим ступенем інтелектуальної недостатності. Є приклади достатньо високого інтелектуального розвитку  осіб з поставленим у дитинстві діагнозом - РДА. Однак, більше типовий інший варіант: крім аутистичних порушень у дитини є органічна поразка головного мозку й обумовлена нею інтелектуальна недостатність, найчастіше  помірна або важка. У кожному разі, до оцінки інтелектуальних можливостей аутичної дитини, варто ставитися дуже обережно. Ця обережність обумовлена, у тому числі, і нерівномірністю психічного розвитку аутичної дитини. Так, відмінні обчислювальні здатності можуть сполучатися з нездатністю зрозуміти зміст простого завдання.

Дотепер   у клініко-психологічній структурі РДА багато чого продовжує залишатися неясним. Одна з гіпотез, запропонована російськими вченими В.В.Лебединським й О.С.Нікольською, пояснює картину РДА низьким психічним тонусом такої дитини, що швидко пересичується й тоді аутист вихоплює з навколишнього світу не зв'язані між собою фрагменти; формування цілісної картини миру стає утрудненим, а часто неможливим. Такий розірваний, непоєднуваний у ціле мир незрозумілий дитині й він легко стає джерелом страхів. Дитина забирається в аутизм як равлик у раковину, її там набагато спокійніше і приємніше. Але за аутистичним бар'єром вона разом з тім  виявляється позбавленою необхідної для психічного розвитку сенсорної, когнітивної, афективної інформації. Якщо такої дитині вчасно не допомогти, вона поза залежністю від потенціалу мовного й інтелектуального розвитку, стає, як правило, важким психічним інвалідом.

Дуже важливо відзначити, що аутизм явище вторинне й, отже, легше, ніж основний і первинний дефекти, піддається корекційним впливам.

Аутизм можна в більшому або меншому ступені компенсувати, іноді (дуже рідко) можна досягнути дуже високого рівня соціальної адаптації, але хоча б легкі, що часто не виходять за рамки характерологічних варіантів аутистичні риси все-таки зберігаються. Можливості  соціалізації осіб з аутизмом визначаються багатьма факторами, основними серед яких є:

· Вага, глибина аутистичних розладів;

· Рання діагностика;

· Як можна більше ранній початок спеціалізованої корекції, її комплексний, медико-психолого-педагогічний характер;

· Адекватний і гнучкий підхід до вибору методів корекційної роботи, її послідовність, тривалість, достатній обсяг;

· Єдність зусиль фахівців і родини.

По даним російських вчених, при своєчасної правильної корекційної роботі 60% аутичних дітей одержують можливість учитися по програмі масової школи, 30% - по програмі спеціальної школи й 10% адаптуються в умовах родини. У тих випадках, коли корекція не проводиться, 75% взагалі соціально не адаптуються. 22-23% адаптуються частково (мають потребу в постійній опіці) і лише 2-3% досягають задовільного стану соціальної адаптації.

Відомі випадки, коли аутисти професійно й успішно займалися мистецтвом, наукою, ставали людьми самих звичайних, (але найчастіше  не потребуючих постійного спілкування з іншими людьми), професій: садівниками, двірниками, настроювачами музичних інструментів, листоношами й т.д.

Загальним є те, що якщо аутична дитина навчена чому-небудь, то в силу своєї прихильності стереотипам і в міру своїх інтелектуальних можливостей, вона буде працювати так, як її навчили, демонструючи те відношення до роботи, якому її навчили. Хоча це анітрошки не виключає й творчого відношення до справи. Працювати погано аутист не може. Наприклад, дуже нелегко досягти того, щоб аутична дитина начала навчатися по програмі масової школи, але якщо це відбулося, то з не виученими уроками вона у школу не піде. Якщо правильно вчити й виховувати аутичну дитину, то суспільство одержує відповідальну за свою роботу людину, якою би ця робота не була - від фізика-теоретика до прибиральника сміття.

Навчання й виховання аутичних дітей вимагає на первісному етапі індивідуальної роботи й значних матеріальних витрат. Так, вартість навчання одної аутичної дитини в США становить 29 тис. доларів у рік (при вартості навчання звичайної дитини 10 тис. доларів). У цей час на Заході найбільшу популярність одержали дві системи навчання дітей із РДА: оперантне навчання  й програма ТЕАССН.

Оперантне навчання (поведінкова терапія) досить широко поширена в США й деяких країнах Європи. Метод припускає створення зовнішніх умов, що формують  бажане поводження у всіляких  аспектах: соціально-побутовому розвитку, мовленні, оволодінні навчальними предметами й виробничими навичками. Навчання проводиться в основному індивідуально. Ефективність методу досить висока: до 50-60% вихованців стають здатними опановувати програмою масової школи, одержують можливість працювати досить успішно для того, щоб забезпечити своє існування, а в окремих випадках навіть надходять у коледжі й університети. Разом з тим, отримані в ході навчання навички, із трудом  переносяться в інші умови, носять ригідний, у більшому або меншому ступені механічний, "робото подібний" характер. Гнучкої адаптації до життя в суспільстві не досягається.

Теассн-програма широко поширена в США й багатьох країнах Європи, Азії, Африки. На думку прихильників Теассн-програми, основні зусилля при навчанні дитини із РДА, варто направляти не на адаптацію дитини до миру, а на створення відповідних його особливостям умов існування. Зусилля направляються на розвиток невербальних форм комунікації, на формування простих побутових навичок. Навчання мові вважається доцільним тільки при нормальному інтелекті, або при наявності легкого ступеня розумової відсталості й не розцінюється як обов'язкове. Також не вважаються обов'язковими виховання навчальних і професійних навичок. В основі конкретних методик - чітке структурування простору й часу (через різні форми розкладів), опора на візуалізацію. ТЕАССН - програма практично ніколи не забезпечує досить високого рівня адаптації до реального життя, але вона дозволяє досить швидко досягти позитивних стійких змін у роботі навіть із дуже важкими випадками аутизму. Ціль - дістатися можливості жити "незалежно й самостійно" досягається тільки в особливих, обмежених або штучно створених умовах. Уважається, що саме родина - "природне середовище існування" для аутичної дитини.

Крім оперантної терапії й програми ТЕАССН, на Заході використовується : холдинг-терапія (М.Уелш), терапія "щоденним життям" (К.Кітахара), терапія "оптимальними умовами" (Б. і С.Кауфмани).

На пострадянському просторі найбільш відома, запропонована К.С.Лебединською й О.С.Нікольською методика комплексної медико-психолого-педагогічної корекції, заснована на уяві  про аутизм як про афективний розлад. У названій методиці велике значення приділяється комплексності - постійній взаємодії педагогів, психологів і лікарів-психіатрів. Основні зусилля направляються на корекцію емоційної сфери, на емоційне тонізування дитини. Метод досить ефективний при роботі з відносно легкими формами РДА. 

При збереженому інтелекті діти із РДА надходять у звичайну, загальноосвітню школу. Але навчання таких дітей вимагає спеціальної психолого-педагогічної підтримки. Здійснювати таку підтримку могли б самі педагоги, але вони, як правило, до цього не готові; або спеціальні педагоги-помічники (тьютори). Однак, наявність таких помічників не передбачено штатним розкладом школи, і може здійснюватися тільки за рахунок батьків. Крім того, робота, як основного педагога, так і помічника, вимагає певного рівня спеціальних знань, що на практиці зустрічається нечасто. У цілому можна вважати, що такий варіант навчання аутичних дітей є не тільки можливим, але й необхідний, але його здійснення вимагає виконання ряду умов:

· Випереджальної готовності дитини до шкільного навчання в плані академічних навичок;

· Певного рівня соціальної адаптації, здатності до життя в колективі;

· Психолого-педагогічної підтримки фахівців з корекції РДА;

· Достатньої дефектологічної підготовленості вчителя загальноосвітньої школи;

· Юридичної захищеності аутичної дитини, що навчається в масовій (або інший) школі, тобто вчитель й адміністрація повинні враховувати особливості такої дитини.

Тобто  необхідно здійснювати індивідуальний підхід й враховувати такі риси дитини із РДА, як: вразливість до зовнішнього втручання, підвищена пресыщаемость і стомлюваність, нерівномірність розвитку інтелектуальних, мовних і моторних навичок, сповільненість реакції, отсроченность результатів навчання, зі сприйняття фронтальних занять, труднощі при відповіді біля дошки. Учителеві не слід квапитися з висновками, треба спробувати зрозуміти причини порушень поводження дитини й невдач у навчанні, уважніше розпитати про нього батьків і при найменшої підозрі, що в дитини аутизм, звернутися за консультацією до спеціалісту відповідного профілю (педагогові, психологові, дитячому психіатру). В усім світі визнано, що робота з аутичною дитиною - це  саме складне, що є в сучасній спеціальній педагогіці.

Самостійна робота студента з теми «Спотворений психічний розвиток, психологічні особливості дитини з раннім дитячим аутизмом»
І. Опрацювати першоджерела (конспект, тезиси):

1. Дети с нарушениями общения: Ранний детский аутизм / К.С.Лебединская и др. – М.: Просвещение, 1989. – 95 с.

2. Детский аутизм: Хрестоматия/ сост. Л.М.Шипицына. – СПб., 2001.

3. Коргун Л.Н. Дети с отклонениями в развитии. Психологические особенности. Психолого-педагогическая диагностика. Учебное пособие для студентов психолого-педагогического профиля/ Л.Н. Коргун. – Одесса: Издательство ТОВ «Лерадрук», 2012. – 277с.

4. Лебединская К.С., Никольская О.С. Диагностика раннего детского аутизма: Начальные проявления. – М.: Просвещение, 1991 – 96 с.

5. Максимова Н.Ю.,Милютина Е.Л. Курс лекций по детской патопсихологии: Учебное пособие. – Ростов  н/Д.: Феникс, 2000. – 576 с 

6. Основы специальной психологии: Учеб.пособие/ под ред. Л.В.Кузнецовой – М.: Академия, 2005. – 480 с.

7. Питерс Т. Аутизм: От теоретического понимания к педагогическому воздействию: Книга для педагогов-дефектологов /Пер. с англ. М.М.Щербаковой; под науч. ред. Л.М.Шипицыной; Д.Н.Исаева. – М.: Гуманит. изд. центр ВЛАДОС, 2003. -240 с.
8. Эмоциональные нарушения в детском возрасте и их коррекция /В,В.Лебединский, О.С.Никольская, Е.Р.Баенская, М.М.Либлинг. – М.: изд-во Моск. Университета, 1990. – 197 с.

ІІ. Знайти відповідь на питання, чому діти й дорослі із РДА часто є героями сучасних кінофільмів?

ІІІ. Зрівняти терміни "синдром раннього дитячого аутизму" й "аутистичні риси особистості", охарактеризувати їх відмінності.

ІУ. Оцінити можливості розвитку, навчання й соціалізації дітей із синдромом раннього дитячого аутизму.
У. Вибрати найбільш ефективну, з вашого погляду , модель корекційного навчання дітей із РДА. Обґрунтувати свій вибір.
УІ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
2.4.2.. Діти з дисгармонійним складом особистості, особливості їхнього поводження.

Конспект лекції
Для того щоб представити, що собою представляють діти з дисгармонійним складом особистості, необхідно згадати, яку особистість у психології вважають гармонічною.

Гармонічну особистість можна уявити собі у вигляді блоку із двох груп психологічних параметрів, що включають:

Адаптивність

Самоактуалізацію
Адаптивність припускає наявність реалізму в сприйнятті навколишньої дійсності, позитивної мотивації пристосування до навколишньої дійсності й здатності змінювати себе якщо буде потреба.

Самоактуалізація, так само, як адаптивність, включає три складові: перцептивну, мотиваційну й регулятивну. Тільки на рівні адаптивності гармонічним вважається "прийняття інших і миру ", а на рівні само актуалізації - "прийняття себе".

Реалізм у прийнятті себе починається з реальної самооцінки й формування самоповаги. Поряд із самооцінкою значимою гармонічною властивістю є реальність і гнучкість рівня домагань. Іншими важливими якостями самоактуалізації, по А.Маслоу, є спонтанність, простота, автономність і проблемна центрація. Суть їх полягає в природності прояв  всіх рис характеру, відсутності  бажання підносити себе в набагато кращому світлі, чим є у реальності.

Перераховані якості є основою гармонічного характеру. Характер у психології визначається як сукупність індивідуальних стійких особливостей особистості, які проявляються в діяльності й спілкуванні. Гармонічний характер сприяє успішній соціалізації індивіда. Він може  бути різним по своїх індивідуальних проявах, але завжди  є адаптивним. 

Напротивагу гармонічному, адаптивному характеру виступають акцентуації (патологічне загострення) характеру й психопатії (особистісні розлади), при яких спостерігається не тільки дезадаптація  особистості, але й відносна стабільність патологічних прояв у часі й присутність таких проявів у всіх сферах життєдіяльності людини.

Представленість різних параметрів у рамках гармонічного й дисгармонічного характерів представлені на таблиці.

Порівняльнахарактеристикагармонічнихідисгар-моничныхчортхарактеру

	Гармонічний характер
	Дисгармонічний характер

	Адаптивність
	дезадаптивність

	Зрілість
	інфантилізм

	Розсудливість
	нерозсудливість

	Гнучкість
	ригідність

	Реалізм в оцінці оточуючих
	Використання каузальної атрибуції

	Реальність самооцінки 
	Нереальність самооцінки

	Самостійність
	несамостійність

	Автономність
	залежність

	Простота, природність
	неприродність

	Проблемна цент рація
	Цент рація на несуттєвих параметрах

	Самоповага
	самознищення, самовихваляння

	Розумне сполучення егоїстичних й альтруїстичних цілей
	егоцентризм




Дисгармонічність рис характеру приводить до того, що змінюється вся структура психічної діяльності дитини. У виборі своїх учинків він часто керується не реалістичними й адекватно обумовленими  мотивами, а істотно зміненими «мотивами психопатичної самоактуалізації». Сутністю даних мотивів є ліквідація особистісного дисонансу, зокрема неузгодженості між ідеальним "Я" і самооцінкою. 

Існують різні класифікації психопатій. Для ознайомлення педагогів найбільш прийнятної, на наш погляд, є та, що була запропонована вітчизняними вченими Н.Ю.Максимовою й Е.Л.Мілютіною, що виділили й описали, слідом за іншими вченими, шизоїдну, епілептоїдну, циклоїдну, істероїдну, нестійку, збудливу психопатії, а також психастенічні прояви особистості, що виникають й яскраво проявляють себе в дитячому віці.
Шизоїдна психопатія може проявлятися досить рано – ще в дошкільному й молодшому шкільному  віці. Проявляється відходом дитини в себе, обмеженням контактів з однолітками, появою інтересів, які не є зазвичай притаманними дитини. Для багатьох дітей із шизоїдною психопатією характерно виражене прагнення до логічного, абстрактного пізнання миру. Рано виникає інтерес до читання, математиці, фізиці. Часто проявляються незвичайні захоплення у вигляді малювання карт зіркового неба, розведення комах, колекціонування незвичайних об'єктів, захоплення книгами про динозаврів і т.п. Практично у всіх дітей, що страждають названим типом психопатії, спостерігається   виражена негативна реакція на скорочення співрозмовником дистанції. Слабка відповідна реакція як на похвалу, так і на критику. Діти, як правило, емоційно холодні, не здатні проявляти теплі, ніжні почуття стосовно інших людей. Для них не характерні ні яскраві позитивні емоції, ні гнів. У спілкуванні формальні, часто не дотримуються загально прийнятих "ритуалів": не цікавляться здоров'ям співрозмовника, його справами, не дякують за отриману інформацію. Віддають перевагу відокремленій діяльності, не прагнуть до контактів з іншими дітьми.

Епілептоїдна психопатія може проявлятися вже в 2-3-літньому віці у вигляді бурхливих затяжних негативно забарвлених емоційних реакцій. Для таких дітей характерні прояви невмотивованої або обумовленої незначними зовнішніми подіями злості. Спостерігається виражена тенденція до накопичування негативних емоційних переживань, які потім одержують розрядку в афективних спалахах. Такі діти мають потребу в стабільному навколишньому оточенні, не терплять різких змін біля себе. Іноді навіть приємні, але несподівані події сприяють виникненню впертості. Діти не люблять міняти місце в класі, переїжджати на нове місце проживання, надягати новий одяг, заводити нових друзів. Виражена потреба у лідерстві, владі. Непокора навколишніх викликає агресію. Часто педантичні, занадто орієнтуються на соціальні норми й правила, тривожаться із приводу власного здоров'я .Самооцінка завищена.

Циклоїдний тип психопатії характеризується немотивованими коливаннями настрою – від підвищеного гипертимного, до зниженого дистимного. Довжина таких циклів від декількох днів до декількох тижнів. При домінуванні гипертимной фази діти галасливі, схильні до жартів, бешкетництва, ризику. Їхня діяльність відрізняється швидкістю реакцій. Прискорюється також темп психічних процесів. Спілкування робить їм велику приємність. Легко йдуть на контакт, але емоційні прихильності неглибокі. Люблять голосну музику, яскраві кольори. Не переносять обмежень і заборон. Субдепресивна (дистимна) фаза вперше виникає в 10-12-літньому віці. У ці періоди діти переживають  спади настрою, безпричинну дратівливість, лінь, іноді слізливість. Діяльність порушується, темп психічних процесів уповільнений, рухова активність знижена. Можуть з'являтися скарги на болі в різних частинах тіла.

Істероїдна психопатія характеризується, головним  чином, тим, що в таких дітей надзвичайно підвищена потреба в увазі з боку навколишніх. У дівчинок зустрічається частіше, ніж у хлопчиків. У дошкільному віці проявляється фантазіями, вимислами, капризами. Уже в молодшому шкільному віці можуть з'являтися своєрідність одягу, зачіски, поведінки, спрямовані на залучення уваги навколишніх. Незадоволення цієї потреби може привести до блювоти, збільшення температури тіла, до істеричних паралічів або мутизму. Поводження відрізняється театральністю, перебільшеним вираженням емоцій. Для цих дітей характерна також збільшена сугестивність, легка схильність впливам оточуючих людей; поверховістю й частою зміною емоцій. Такі діти мають потребу у виборі тих видів діяльності, які дозволять їм постійно перебувати в центрі уваги. Дівчинки з істероїдною психопатією бувають надмірно стурбовані звабливістю й зовнішньою привабливістю.

Нестійка психопатія починає проявлятися в підлітковому  віці. У таких дітей яскраво виражене прагнення до нових відчуттів і вражень. Задоволення досягається при швидкій їзді в транспорті, стрибках з висоти, залезании на недоступні для інших об'єкти. Спостерігаються втечі з дому, втечі зі школи, прагнення до бродяжництва. Характерні імпульсивні, необдумані дії. Відзначається незрілість інтересів, поверховість мислення, висока сугестивність. Все це часто приводить до асоціальних учинків.

Збудлива психопатія базується на наявності в дитини церебральної органіки. Ці діти обертають на себе увагу дуже рано, уже в 2-3 роки. У них легко виникають емоційні реакції злості, агресії. На відміну від епілептоїдного типу афект не накопичується, а виливається негайно, як тільки яка-небудь потреба дитини не задовольняється. При збудливої психопатії найбільш частим мотивом поводження є прагнення до реалізації неадекватно завищеного рівня домагань, тенденція до домінування й володарювання, впертість, уразливість, нетерпимість до протидії, схильність до самозбудження. У деяких випадках під час афективних реакцій діти в буквальному значенні цього слова можуть не чути звернену до них мову й не бачити співрозмовника. Працездатність у таких дітей не рівномірна, виражені реакції пресыщаемости.

Психастенічні особистості характеризуються надмірної схильністю до сумнівів й обережності; заклопотаністю деталями, правилами, перфекціонізмом (прагненням до досконалості); надмірною сумлінністю, скрупульозністю й неадекватною заклопотаністю продуктивністю на шкоду задоволенню. Діти напружені й охвачені важкими передчуттями. Уже в дошкільному віці в цих дітей спостерігаються страхи за життя й здоров'я своє й близьких, острах нового, незнайомого. У підлітковому віці часто виникають нав'язливі сумніви в стані свого здоров'я, у зовнішньої привабливості. Розвиваються ритуали, система стереотипних дій, педантична схильність до порядку й режиму. Самооцінка в таких дітей часто занижена, хоча може бути й адекватною. Відзначається сором'язливість, нерішучість, небажання вступати в контакт без гарантії сподобатися.

Акцентуації характеру – це крайні прояви норми, при яких окремі риси характеру надмірно посилені. (Н.Ю.Максимова, Е.Л.Мілютіна). Акцентуації звичайно проявляються в кризових ситуаціях або періодах розвитку особистості. Тому так часто проявляються вони в підлітковому віці,  який є кризовим періодом у розвитку дитини. 

А.А.Реан у книзі "Психологія підлітка. Повне керівництво" виділяє наступні типи акцентуацій характеру: гіпертимний тип, тип, що застряє, емотивний тип, педантичний тип, тривожний тип, циклотимичний тип, демонстративний тип, збудливий тип, дистимичний тип, екзальтований тип.
Гіпертимний тип – його помітною особливістю є постійне або часте перебування в піднятому настрої, навіть при відсутності яких-небудь зовнішніх причин для цього. Піднятий настрій сполучається з високою активністю, спрагою діяльності. Для гіпертимів характерна підвищена схильність до спілкування, підвищена балакучість. Вони дивляться на життя оптимістично, не гублячи цієї якості при виникненні перешкод. Труднощі часто переборюють без особливої праці, у силу органічно властивої їм активності й діяльності. Входить у п'ятірку найбільш ризикованих з погляду делінквентності. Асоціальне поводження гіпертимів обумовлене, як правило, легкодумством, гіперактивністю, реакцією угруповання й схильністю до ризику.

При роботі з такими дітьми педагогам варто мати на увазі, що особливі труднощі виникають у них у ситуаціях строгої регламентації, твердої дисципліни, постійної нав'язливої опіки й дріб'язкового контролю. У таких ситуаціях підвищується імовірність не тільки порушень дисципліни з боку учня, але й вибухів гніву й конфлікту з педагогами.

Тип, що застряє відрізняється високою стійкістю афекту, тривалістю емоційного відгуку, переживань. Образа особистих інтересів і достоїнства, як правило, довго не забувається й ніколи не прощається просто так. У зв'язку із цим навколишні часто характеризують їх як злопам'ятних і мстивих людей. Переживання афекту часто сполучається з фантазуванням, виношуванням плану помсти кривдникові. Хвороблива уразливість цих людей звичайно добре помітна. Вони також є чутливими й легко  уразливими.

Психолого-педагогічна корекція може йти у двох напрямках. Перший – урахування особистісних особливостей акцентуанта, що застряє в процесі взаємодії з ним. Те, що припустимо й доцільно у відносинах з іншими учнями, може бути зовсім неприпустимо у відношенні таких дітей.

Другий напрямок - психолого-педагогічна корекція особистості, системи установок і поводження самого акцентуйованого  підлітка. Ця робота може проводитися "взагалі", без конкретного приводу, у вигляді спонтанних бесід при будь-якому зручному випадку. Іноді несучі корекційний потенціал фрази можуть бути звернені не до самого акцентуанта, а до групи в цілому.  Вони можуть проходити, наприклад, у вигляді загальних міркувань про недоцільність довгих образ, мстивості, із погляду того, що вони руйнують нервову систему та психічне й соматичне здоров'я. Робота може проводитися й по конкретному приводу. У цьому випадку потрібна особлива майстерність й обережність для того, щоб не погіршити ситуацію.

Емотивний тип – його головними особливостями є висока чутливість і глибокі реакції в області тонких емоцій. Характерне м'якосердя, доброта, задушевність, емоційна чуйність, високорозвинена емпатія. Характерною особливістю є підвищена слізливість

Такі підлітки мають потребу в співчутті й співпереживанні. Саме вони надзвичайно чутливі до того, що "їх не розуміють", саме вони найбільше гостро реагують на "проколи" у педагогічному спілкуванні.

Педантичний тип – добре помітними зовнішніми признаками педантичного типу є підвищена акуратність, тяга до порядку, нерішучість й обережність. Перш, ніж що-небудь зробити, довго й ретельно все обмірковує. За зовнішньою педантичністю стоїть небажання й нездатність до швидких змін, до прийняття відповідальності. Ці люди без нестатку не міняють місце роботи, люблять своє виробництво, звичну роботу, сумлінні в побуті.

Тривожний тип – головною особливістю цього типу є підвищена тривожність із приводу можливих невдач, занепокоєння за свою долю й долю близьких. При цьому об'єктивних приводів для такого занепокоєння немає або вони незначні. Відрізняються боязкістю, іноді покірністю. Постійна сторожкість перед зовнішніми обставинами сполучається з непевністю у власних силах.

Робота зі зняття тривожності повинна вестися кваліфікованим психологом і складається, в основному, у створенні ситуації гарантованого успіху, десенсибілізації тривожної ситуації, проведенні тренінгів упевненості в собі.

Циклотимичний тип – найважливіша особливість: зміна гіпертимних і дистимних станів. У гіпертимної   фазі: підвищений настрій, спрага діяльності, підвищена активність, балакучість. У дистимичному стані - пригніченість, сповільненість мислення й психомоторних реакцій, уповільнення й зниження емоційного відгуку.

Демонстративний тип – характеризується потребою зробити враження, бути в центрі уваги. Це проявляється в таких рисах як самовихваляння, сприйняття й преподнесення себе центральним персонажем будь-якої ситуації. Значна  частина того, що така людина говорить про себе, виявляється або плодом фантазії або значно прикрашеним викладом подій.

Підкреслене ігнорування такої особистості є винятково сильним заходом впливу. Реакції на таку позицію можуть бути всілякими. Іноді відповідна реакція може проявлятися в різко негативному відношенні до особи, що обрала таку тактику. Іноді можуть спостерігатися спроби демонстративного суїциду або демонстративної делінквентности. Однак частіше проблема вирішується через фантазування або самообмови про ніби то зроблені протиправні дії.

Варто бути обережними в "викритті" фантазій, видумок демонстративних акцентуантів.

Збудливий тип – характеризується вираженої імпульсивністю поведінки. Манера поводження найчастіше обумовлена поривом, потягом, інстинктом, неконтрольованими спонуканнями. В колі соціальної взаємодії для представників цього типу характерна вкрай низька терпимість. Входить у групу особливого ризику делінквентної поведінки. Найбільш часто стають учасниками насильницьких правопорушень.

Педагоги при роботі з даною категорією учнів повинні враховувати органічний характер порушення, бути терпимими до дитини й розуміти, що в момент порушення вона себе не контролює, хоча потім може каятися у своєї поведінці. У жодному разі не можна відповідати імпульсивністю на імпульсивність і нетерпимістю на нетерпимість.

Дистимичний тип – антипод гіпертимному. Підлітки такого типу звичайно сконцентровані на похмурих, сумних сторонах життя. Це проявляється у всьому: і в поводженні, і в спілкуванні, і в особливостях сприйняття життя й інших людей. Звичайно ці люди по натурі серйозні. Активність їм не властива.

Екзальтований тип – головною рисою цього типу є бурхлива, екзальтована реакція на те, що відбувається навколо. Вони приходять у захват від радісних подій й у розпач від сумних. Їх відрізняє крайня вразливість із приводу будь-якої події або факту. При цьому внутрішня вразливість і схильність до переживань знаходить у їхньому поводженні яскраве зовнішнє вираження.

До дітей з дисгармонійним складом особистості можна віднести також і дітей з неврозами – патологічними формами поведінки й реагування, сформованими в процесі неврогенезу на базі невротичних  синдромів. Поведінкові відхилення, у цьому випадку, проявляються у вигляді невротичних  нав'язливостей і ритуалів, які пронизують всю життєдіяльність  дитини. Неврози – психогенні вегетосоматичні розлади непсихотичного рівня, які усвідомлюються самим суб'єктом. Неврози є функціональними мінливими захворюваннями без органічної поразки головного мозку. У виникненні неврозів значними  виявляються не тільки психотравмуючі ситуації, але й відношення хворого до цих обставин. Механізми психологічного захисту особистості виявляються не в змозі забезпечити дитині при неврозі адаптацію до важкої життєвої ситуації в границях норми. З'являються: виражений невротичний страх, депресія, соматовегетативні порушення й т. д. Неврози можуть проявлятися у вигляді неврастенії, неврозу нав'язливих станів, істеричного неврозу. 

При неврастенії в клінічній картині на перше місце виходять різні соматовегетативні порушення. З'являються серцебиття, пітливість, підвищена стомлюваність, а також підвищена збудливість. Дуже часто спостерігаються розлади сну. Діти погано засинають, а сам сон стає поверхневим, часті важкі сновидіння. Слабша є здатність зосереджувати увагу. З'являється підвищена чутливість до болю чи інших подразників. Занедужують цим неврозом занадто відповідальні діти, батьки яких перевантажують їх різними обов'язками.

При неврозі нав'язливих станів на перше місце висуваються нав'язливі страхи, думки, дії, що уявляє дитина. Нав'язливі дії й рухи не пов'язані з яким-небудь усвідомленим страхом, дитина випробовує неясну напругу, тривогу, що слабшає після здійснення нав'язливих дії. Індивід розуміє сторонність цих дій, іноді прагне утриматися від них або виконувати їх непомітно від навколишніх. Це можуть бути доторкування  до предметів, постукування, многократне вдягання й роздягання. Можливою є також поява нав'язливих думок і уявлень. Занедужують цим неврозом діти, виховані в завищених вимогах неухильного дотримання соціальних заборон. 

Істеричний невроз звичайно розвивається в дітей, наділених підвищеною сугестивністю й здатністю до яскравих образних уявлень. Психологічний конфлікт найчастіше зводиться до рішення дитиною дилеми: чи вийти із критичної ситуації шляхом подолання важких життєвих обставин або, навпаки, "піти у хворобу". При цьому людина спроможна відтворити (на підсвідомому рівні) зовнішні ознаки будь-якої хвороби, про яку в неї є уявлення . Хворий не симулює, він щиро вірить у свою хворобу.
Біологічними особливостями дитини, які збільшують імовірність формування неврозу, є наявність невропатії, виражена домінанта одної  з півкуль головного мозку. 

Якщо обсяг батьківських вимог перевищує реальні здатності  дитини, а в родині переважає не раціональний стиль виховання (підвищена емоційність, гіперсоціалізація, надмірні надії, пов'язані з минулими невдачами батьків, підвищений рівень тривоги, подружні конфлікти, альтерніруюче виховання), то формування неврозу в дитини з невропатією стає високо ймовірним.    

У хворих неврозами відзначаються хворобливі емоційно-афективні роздратування, негативізм, страхи,а також розлади емоційного стану: страхи, у тому числі фобії, тривожність, занепокоєння, знижений настрій. Визначають  кілька сотень різновидів страху. Для оцінки ступеня патологічності страхів використовують параметри адекватності (обґрунтованості), інтенсивності, тривалості, ступеня контрольованості  людиною почуття страху. Якщо страх стає нав'язливим, тобто переживається дитиною часто, погано контролюється й істотно порушує самопочуття й діяльність людини, то він позначається як фобія.

Найбільш частими є: агорафобія (страх відкритого простору). Часто зустрічаються клаустрофобія (страх закритих приміщень), акрофобія (острах висоти або високих місць), що супроводжується запамороченням. Також часті страхи нофобия - нав'язливий страх-острах павуків, кінофобія – острах собак, ксенофобія – острах незнайомих осіб, чужих людей, некрофобія – острах трупів і похоронних приладів.

У хворих неврозом нав'язливих станів спостерігається висока сенситивність, тривожність. У хворих істерією – лабільність емоцій, імпульсивність. У хворих неврастенією -  дратівливість, почуття утоми, стомлюваність, слабодушие, емотивність. При всіх типах неврозів відзначається низька фрустраційна  толерантність. 
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ІІ. На підставі вивчення літератури пояснити відмінність психопатій від акцентуацій характеру.

ІІІ. Назвати факторі, які можуть викликати неврози в дітей.

ІУ. Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми
ТЕМИ ТА ЗМІСТ СЕМІНАРСЬКО-ПРАКТИЧНИХ ЗАНЯТЬ
Практичне заняття 1. Педагогічна типологія аномалій розвитку. Закономірності      психічного розвитку аномальних дітей 
Мета: поглибити знання студентів про педагогічну типологію аномалій розвитку, сформувати спроможність розрізняти окремі вади розвитку  по їх поведінковим та пізнавальним проявам.
Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник.
Хід заняття

1. Теоретичний блок. 

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Яке порушення розвитку прийнято вважати дизонтогенією?

· Назвіть категорії дітей які входять у число дітей з порушенням розвитку.

· Як називається наука, що вивчає дітей з порушеннями зору (слуху, інтелекту, мовного розвитку, сліпоглухих)?

· Назвіть загальні для всіх категорій дітей з дизонтогеніями закономірності психічного розвитку за Л.С.Виготським.

· Назвіть загальні для всіх категорій дітей з дизонтогеніями закономірності психічного розвитку за В.І.Лубовським.

· Який зміст ми вкладаємо в поняття компенсація, (адаптація, реабілітація, корекція) порушенного розвитку?

2.
Практичний блок. 

· Рішення психолого-педагогічних завдань щодо розрізнення деяких категорій дітей з вадами розвитку.
Практичне заняття 2. Причини психофізичних дефектів у дітей. 

Мета: поглибити знання студентів про причини психофізичних вад, сформувати спроможність розрізняти первинні вади та вторинні відхилення в  розвитку, 

Знати різні періоди, в які можуть діяти зовнішні фактори, мати уяву про вплив тератогенів на розвиток дитини
Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник.
Хід заняття

2. Теоретичний блок. 

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Визначити дві великі групи причин, якими може бути викликаний первинний психофізичний дефект. 

· Надати визначення поняттю «ендогенний». Висвітлити вплив ендогенних факторів на розвиток дитини.
· Порівняти поняття «ендогенний» та «вроджений». Найти відповідь на питання, в чому їх розбіжність.

· Ознайомитися з літературою до теми та дати відповідь на питання, в яких періодах розвитку можуть діяти екзогенні патогенні фактори, що викликають психофізичні вади.

· Дати визначення тератогенів. Назвати принципи дії тератогенів.

· Назвати види тератогенів.

· Зрівняти  фактори, що сприяють появі вад в перінатальному періоді з факторами, що сприяють появі вад в постнатальному періоді.

· Ознайомитися зі шкалою Апгар та з’ясувати, чому низькі бали за даною шкалою небезпечні з точки зору виникнення  психофізичні вад. 

· Знайти в літературі відповідь на питання, чи можуть соціальні умови, в яких знаходиться дитина, збільшити відхилення в її розвитку.

2.
Практичний блок. 

· Рішення психолого-педагогічних завдань щодо виявлення причин психофізичних вад у дітей.
· Скласти короткий словник термінів, що використовуються при вивченні даної теми.

Практичне заняття 3. Особливості пізнавальної діяльності дітей з порушенням аналізаторів.

Мета: Сприяти розвитку теоретичних знань про особливості пізнавальної діяльності дітей з порушенням слухового та зорового аналізаторів. Сформувати розуміння необхідності використання специфічних засобів навчання для подолання освітніх труднощів. 

Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник, прилади для постановки звуків глухим дітям, запис мові глухих та слабочуючих дітей, прилади для письма, що використовуються сліпими.
Хід заняття

1.Теоретичний блок

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Причини порушень зору й слуху.

· Що таке сліпота, яких дітей називають сліпими?

· Які діти вважаються слабозорими, яка гострота їхнього зору?

· Яка  наука вивчає питання навчання та виховання дітей з порушеннями зору?

· Яку роль грає слух у розвитку сліпої дитини?

· Яку роль грає нюх і дотик у пізнавальній діяльності сліпої людини?

· Якими характерними рисами відрізняється мислення  й мовлення сліпої дитини?

· Яким чином сліпі діти опановують грамотою?

· Що таке глухота, яких дітей називають глухими?

· Що таке туговухість, яких дітей називають слабочуючими?

· Яким чином глуху дитину можна навчити говорити?

· Охарактеризуйте особливості усного мовлення глухих.

· Зрівняєте  дактильну й жестову мову, охарактеризуйте їхню роль у навчанні глухих.

· Якими специфічними рисами відрізняється мислення глухих? 
2. Практичний блок

· Практичне оволодіння основами дактильної та жестової мови.
· Ознайомлення з абеткою за Брайлем, спроби письма та читання за абеткою Брайля.
Практичне заняття 4. Психологічні особливості дітей з мовленнєвими та руховими порушеннями 
Мета: – набуття системи теоретичних знань та практичних умінь з питань організації психологічної допомоги дітям з мовленнєвою та руховою патологією.

Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник
Хід заняття

1. Теоретичний блок

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Опишіть вплив, що робить мовлення на розвиток дитини.

· У якому віці дитина переходить до повноцінного мовлення? 

· Який словниковий запас 7-літньої дитини?

· Які порушення мовлення вам відомі? Як називається наука, що вивчає мовленнєві порушення?

· Як відбиваються мовленнєві порушення на психічному розвитку дитини?

· Назвіть причини виникнення рухових ушкоджень.

· Опишіть складові рухового дефекту при дитячому церебральному паралічі.

· Які форми дитячого церебрального паралічу вам відомі?

· Як відбивається на пізнавальній діяльності дитини ДЦП?
· Які реабілітаційні заходи повинні використовуватися з метою поліпшення адаптації дитини, що страждає на ДЦП?
2. Практичний блок.

· Визначення мовленнєвого порушення при прослуховуванні запису мовлення дитини з різними вадами мовлення.

· Визначення шляхів психологічної допомоги дитині з важким порушенням мовлення.

· Визначення додаткових шляхів реабілітаційної роботи з дитиною, яка страждає на ДЦП.

Практичне заняття 5. Особливості психічного розвитку розумово відсталих дітей.  

Мета: Сприяти розвитку теоретичних знань про особливості психічного розвитку розумово відсталих дітей. Сформувати розуміння використовувати адекватні засоби і методи навчання для ефективного забезпечення процесу їх навчання та виховання.

Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник, зображення дітей з різними формами розумової відсталості.  
Хід заняття:

1. Теоретичний блок 

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Яке порушення розвитку вважають за розумову відсталість, основні її ознаки.

· Назвіть причини виникнення розумової відсталості.

· Як, відповідно до  МКБ-10, визначають ступеня розумової відсталості?

· Охарактеризуйте розумову відсталість легкого ступеня (помірного, важкого, глибокого ступеня).

· Яке порушення розвитку називають дебільність (імбецильність, ідіотія)?

· Які характерні риси психічного розвитку розумово відсталої дитини раннього віку? 

· Які характерні риси психічного розвитку розумово відсталої дитини дошкільного віку?

· Які характерні риси психічного розвитку розумово відсталої дитини молодшого шкільного віку?

· Охарактеризуйте систему допомоги розумово відсталим дітям в Україні.

· Розшифруйте поняття "корекція", "компенсація", "адаптація" стосовно до розумово відсталих учнів.

2. Практичний блок
· Організувати дискусію щодо обґрунтування необхідності створення спеціальних умов для здійснення розвитку розумово відсталої дитини до рівня її функціональної норми.

Практичне заняття 6. Особливості пізнавальної діяльності дітей із затримкою психічного розвитку  

Мета: Сприяти розвитку теоретичних знань про особливості психічного розвитку дітей зі ЗПР. Сформувати розуміння використовувати адекватні засоби і методи навчання для ефективного забезпечення процесу їх навчання та виховання.

Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник.
Хід заняття:

2. Теоретичний блок 

Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:

· Яке порушення визначають як затримку психічного розвитку?

· Опишіть типологію дітей зі ЗПР за К.С.Лебединською.

· Охарактеризуйте ЗПР конституціонального (соматогенного, психогенного, церебрально-органічного) походження.

· Яке явище позначають терміном органічний інфантилізм?

· Які форми органічного інфантилізму вам відомі?

· Як проявляється нестійка форма органічного інфантилізму?

· У чому проявляється форма органічного інфантилізму, що гальмує? 

· Назвіть психологічні особливості молодших школярів зі ЗПР.

· У чому складається якісна відмінність дітей зі ЗПР і розумово відсталих?

· Які основні принципи корекційної роботи з дітьми зі ЗПР?

· Назвіть відмінності класів інтенсивної педагогічної корекції від звичайних класів загальноосвітньої школи. 
2. Практичний блок
· Підібрати завдання для експерименту, що навчає за для того, щоб розрізнити розумову відсталість від затримки психічного розвитку. 

· Підібрати ігрові методи розвитку довільності дитини зі  затримкою психічного розвитку.

Практичне заняття 7.  Особливості вивчення, навчання й виховання дітей  зі складними дефектами. 
Мета: Надати студентам знання про складні порушення розвитку. Сформувати розуміння про необхідність створення  особливих умов для здійснення розвитку дитини, що сполучає вади зору та слуху.

Обладнання: текст лекцій, термінологічний словник
Хід заняття:

1. Теоретичний блок
Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:
· Дайте визначення складним порушенням розвитку.

· Охарактеризуйте проблеми діагностики складних порушень розвитку.

· Які особливості психічного розвитку дитини зі складним дефектом?

· Опишіть основні види психологічної, освітньої й соціальної допомоги дітям, що сполучають сенсорні й інтелектуальні дефекти.

· Яке порушення розвитку називаю сліпоглухотою?

· Назвіть причини виникнення сліпоглухоти.

· Яких дітей відносять до сліпоглухих?

· Із чого починається навчання сліпоглухих?

· Назвіть приклади успішного навчання сліпоглухих на Заході й у нашій країні.

· Якими ознаками характеризується сліпоглухота, обтяжена розумовою відсталістю?

· Чому сліпоглухі діти становлять величезний інтерес для загальної психології?

· У чому складається адаптація сліпоглухих людей до соціуму?

2. Практичний блок

· Розробити план навчання сліпоглухої дитини усному мовленню.

· Розробити поради для батьків сліпоглухої дитини.

Практичне заняття 8. Психічний розвиток при асинхрониях: перекручений і дисгармонійний  розвиток.  (2 год.) 
Мета: Надати студентам знання про перекручений розвиток, ознайомити їх з деякими особливостями психічного розвитку дитини, що страждає на РДА. Ознайомити студентів з дисгармонійним розвитком та надати рекомендації що до поводження з дітьми, що страждають на психопатію.

Обладнання: Термінологічний словник, план конспект лекцій.

Хід заняття:

1. Теоретичний блок.
Припускає вивчення теоретичного матеріалу за змістом лекції та самостійну проробку літератури, після чого студент повинен знати відповіді на наступні питання:
· Поняття про синдром раннього дитячого аутизму й аутистичні риси особистості.

· Причини аутизму.

· Які основні клінічні й психологічні ознаки РДА? 

· Яким чином спотворюється розвиток дитини при РДА?

· Можливості розвитку, навчання й соціалізації дітей із синдромом раннього дитячого аутизму.

· Корекційно-педагогічна допомога при аутизмі, відомі моделі.

· Визначите, що таке характер й як він може бути пов'язаний з дисгармонією розвитку?

· Пояснить, у чому відмінність психопатії від акцентуації характеру.

· Перелічите можливі форми психопатій по етіології виникнення.

· Опишіть класифікацію акцентуацій характеру й психопатій стосовно до дитячого віку.

· Охарактеризуйте основні підходи до виявлення акцентуацій характеру й психопатій у дитячому віці.

2. Практичний блок. 

· Скласти план спостережень за дитиною, що страждає на РДА.

· Скласти план спостережень за дитиною, що страждає на психопатію.

ТЕМАТИКА РЕФЕРАТІВ

Написання реферату дає студентові можливість більш глибоко вникнути у теоретичні й практичні питання, пов'язані з даною темою, самостійно працювати з різними літературними джерелами, осмислювати фактичні дані, систематизувати зібраний матеріал й оформляти його в писемній формі, робити свої висновки й приводити приклади. Реферат повинен мати план і список самостійно проробленої літератури. Обсяг реферату повинен бути не менш 15 сторінок. Деякі теми студентських рефератів можуть стати темами науково-дослідної роботи, що поглиблює знання студентів, розвиває творче мислення. Приблизна тематика рефератів представлена нижче:

· Особливості  психічного розвитку аномальних дітей.

· Психолого-педагогічна характеристика глухих  дітей.

· Роль жестової мови в системі навчання глухих.

· Засвоєння мови й розвиток мислення в глухих дітей.

· Розвиток, навчання й виховання дітей з порушеннями зору.

· Психолого-педагогічна характеристика сліпих і слабозорих  дітей.

· Розвиток пізнавальної діяльності сліпих дітей дошкільного  віку.

· Розвиток компенсаторних процесів у сліпих дітей дошкільного  віку.

· Психологічні особливості сліпих і слабозорих  дітей.

· Особливості уяви сліпих і слабозорих.

· Подолання загального недорозвинення мовлення в дошкільників.

· Вплив порушень мовлення на формування пізнавальної діяльності.

· Психолого-педагогічне вивчення розумово відсталих дітей.

· Практична  діяльність  розумово відсталих дітей.

· Розвиток мовлення в учнів спеціальної школи для розумово відсталих дітей.
· Психологія розумово відсталого школяра.

· Особливості мислення учнів спеціальної школи для розумово відсталих дітей.

· Діагностика затримки психічного розвитку.

· Особливості емоційно-вольової сфери дитини зі ЗПР.

· Особливості пам'яті й мислення молодших школярів зі ЗПР. 

· Навчання дітей із затримкою психічного розвитку.

· Робота шкільного психолога з дітьми, що мають затримку психічного  розвитку.

· Виховання глибоко розумово відсталої дитини в родині.

· Особливості розвитку й виховання дітей дошкільного віку з недоліками слуху й інтелекту.

· Виховання сліпоглухонімої  дитини в родині.

· Сліпоглухонімі  діти: вивчення, розвиток, система навчання й виховання.

· Формування уявлень і понять у  сліпоглухонімих  дітей.

· Порушення мовлення в дітей із церебральним паралічем.

· Ранній дитячий аутизм у дітей.

· Діагностика раннього дитячого аутизму.

· Відбір дітей у спеціальні дошкільні установи.

· Психологічні проблеми діагностики аномального розвитку дітей.

ПИТАННЯ ДО ПІДСУМКОВОГО КОНТРОЛЮ:

1. Охарактеризувати місце корекційної педагогіки в системі наук.
2. Дати визначення поняттю "аномальна дитина".

3. Назвати категорії дітей, що входять у число аномальних.

4. Назвати науки, що вивчають різні категорії аномальних дітей.

5. Назвати загальні для всіх категорій аномальних дітей закономірності психічного розвитку за Л.С.Виготським.

6. Дати визначення поняттю "адаптація" стосовно   осіб з порушенням розвитку.

7. Дати визначення поняттю "реабілітація" стосовно    осіб з порушенням розвитку.

8. Дати визначення поняттю "компенсація" стосовно     осіб з порушенням розвитку

9. Дати визначення поняттю "корекція" стосовно    дітей з порушенням розвитку

10. Охарактеризувати відношення суспільства й держави до осіб із психофізичними дефектами на різних етапах його розвитку.

11. Назвати завдання психологічної діагностики аномального розвитку.

12. Охарактеризувати принципи психологічної діагностики аномального розвитку

13. Назвати основні причини, що викликають психофізичні дефекти.

14. Дати визначення тератогенів. Назвати принципи їхньої дії.

15. Дати визначення сліпоті.

16. Охарактеризувати слабозорих дітей.

17. Охарактеризувати компенсаторну роль збережених аналізаторів у сліпих дітей.

18. Охарактеризувати особливості мови й мислення сліпої дитини.

19. Описати особливості письмової мови сліпих.

20. Дати визначення глухоти.

21. Дати визначення  туговухості.
22. Охарактеризувати систему навчання глухих дітей мові.

23. Дати визначення дактильного мовлення, охарактеризувати його роль у навчанні глухих.

24. Дати визначення жестової мови, охарактеризувати можливості використання її при навчанні глухих. 

25. Охарактеризувати мислення глухих.

26. Дати визначення розумової відсталості.

27. Назвати ступеня розумової відсталості відповідно до  МКБ-10.

28. Охарактеризувати розумову відсталість легкого ступеня.

29. Охарактеризувати розумову відсталість помірного ступеня.

30. Охарактеризувати розумову відсталість важкого ступеня.

31. Охарактеризувати розумову відсталість глибокого ступеня.

32. Охарактеризувати розвиток розумово відсталої дитини раннього віку.

33. Назвати клінічні форми розумової відсталості.

34. Дати визначення мовленнєвому порушенню.

35. Назвати види порушень усного мовлення.

36. Назвати види порушень писемного мовлення. 

37. Дати клініко-психолого-педагогічну характеристику дітям з мовленнєвими порушеннями.

38. Дати визначення дитячому церебральному паралічу.

39. Назвати причини виникнення дитячих церебральних паралічів.

40. Назвати клінічні ознаки, з яких складається загальна картина порушення при дитячому церебральному паралічі.

41. Назвати основні напрямки корекційної та реабілітаційної роботи при дитячому церебральному паралічі.

42. Дати визначення затримці психічного розвитку.

43. Назвати типи затримки психічного розвитку за К.С.Лебединською.

44. Охарактеризувати затримку психічного розвитку конституціонального походження.

45. Охарактеризувати ЗПР соматогенного походження.

46. Охарактеризувати ЗПР психогенного походження.

47. Охарактеризувати ЗПР церебрально-органічного походження.

48. Назвати загальні для всіх типів ЗПР особливості психічного розвитку.

49. Назвати критерії диференціальної діагностики ЗПР і розумової відсталості.

50. Назвати загальні принципи навчання дітей зі ЗПР.

51. Охарактеризувати завдання шкільного психолога стосовно до дітей зі ЗПР.

52. Охарактеризувати особливості розвитку сліпоглухої дитини.

53. Охарактеризувати складне порушення розвитку.

54. Дати визначення поняттю РДА.

55. Назвати найбільш характерні прояви РДА в дитячому віці.

56. Охарактеризувати особливості мовленнєвого розвитку дітей із РДА.

57. Охарактеризувати можливості розвитку, навчання й соціалізації дітей із синдромом РДА.

58. Описати систему державної допомоги й перелічити установи для осіб з порушеннями розвитку в Україні.

59. Назвати основні вимоги до процедури й методів обстеження аномальних дітей.

60. Назвати обов'язкові складового протоколу обстеження аномальної дитини.

6.СЛОВНИК
Абілітація - застосування комплексу мер медичного, соціального й освітнього характеру з метою розвитку аномальної дитини до найвищого рівня її функціональних можливостей.
Адаптація – пристосування людини до певних умов навколишнього середовища.
Акалькулія - порушення здатності до виконання арифметичних дій, що виникає внаслідок недорозвинення або поразки тім'яно-потиличних областей кори домінантної півкулі головного мозку.

Акцентуація - перебільшений, але в рамках психологічної норми розвиток особливостей характеру або рис особистості суб'єкта.

Алалія – відсутність чи недорозвиток  мовлення в дітей, який обумовлено органічної поразкою головного мозку. Розрізняють  моторну, при якої зберігається розуміння мовлення, але порушена його вимовна сторона й сенсорну, при якій відсутнє розуміння мовлення й порушується його вимовна сторона також. Причина алалії - органічне пошкодження мовленнєвих зон кори головного мозку до оволодіння дитиною мовленням.
Амнезія – порушення пам’яті, хворобливе забування подій власного досвіду.

Анамнез – сукупність відомостей про хворого, яка включає опис умов життя, що передували захворюванню та розвиток захворювання до початку лікування.
Аномальні діти - діти, що мають значні відхилення від нормального фізичного й психічного розвитку, викликані суттєвими  вродженими або придбаними дефектами.
Анорексія – відсутність апетиту, стійка відмова від харчування, що супроводжується  патологічним схудненням. 

Анофтальм – вроджена аномалія розвитку ока з відсутністю очного яблука.

Артикуляція – спільна діяльність мовленнєвих органів, яка призводить до вимовляння звуків.

Атрофія зменшення об’єму м’язів внаслідок порушення їх живлення.

Аудіометрія – вимірювання стану слуху з використанням каліброваних електронних приладів.
Аутизм - стан психіки, що характеризується замкнутістю, зануренням у себе, відсутністю потреби в спілкуванні, перевагою свого внутрішнього миру контактам з навколишніми.

Афазія повна або часткова втрата мовлення, обумовлена  органічними локальними поразками головного мозку після того, як людина оволодіє 

мовленням.
Афект – найсильніша емоція вибухового характеру, короткочасна й бурхлива; непідконтрольна свідомості, може прийняти патологічну форму.

Брадилалія – патологічне уповільнення мовлення.

Булімія – патологічне підвищення апетиту, яке призводить до ожиріння.

Вегетативна нервова система – частина нервової системи людини і тварини, що регулює роботу всіх внутрішніх органів (кровообігу, дихання, травлення, виділення, розмноження) й обміну речовин в організмі.

Вербальний – словесний, мовленнєвий, усний.

Вимовляння – процес утворення звуків мовлення. 

Генотип – спадкова основа організму, сукупність його особливостей, зумовлених дією генетичних факторів.

Гідроцефалія – водянка мозку, надмірність спинномозкової рідини в порожнині черепа. Виявляється у зниженій працездатності, підвищенні стомлюваності. При значному збільшенні кількості рідини може бути велика гідроцефалічна  форма черепа.

Гіперкінез – мимовільні рухи, позбавлені змістового фізичного значення.
Гіпертимія - надмірна емоційність, збудливість.
Гіпокінезія – зниження рухової активності.

Глухота стійке порушення слуху, при якому виявляється неможливим сприйняття навколишнього мовлення й самостійне оволодіння мовленням.
Дактиль (дактильна абетка) - специфічна форма зображення букв за допомогою зміни положення пальців правої руки.

Дебільність -  легкий ступінь розумової відсталості.
Деградація – загальне прогресуюче зниження психіки.

Декомпенсація – порушення діяльності організму, будь-якої функціональної системи або органу внаслідок зриву чи виснаження пристосувальних механізмів.

Деменція – набуте слабоумство, стійке ослаблення інтелектуальної діяльності у сполученні з розладами пам’яті та емоційно-вольової сфери.

Депривація сенсорна – недостатність, недовантаження системи аналізаторів, що спостерігається в умовах ізоляції, або внаслідок порушення роботи органів чуття.
Дефект - фізичний або психічний недолік, що викликає порушення нормального розвитку дитини.
Дефіцітарність - недостатність аналізаторних систем.
Дизартрія - порушення вимовної і мелодико-інтонаційної сторони мовлення, обумовлене недостатністю іннервації м'язів мовленнєвого апарату.

Дизонтогенія - вада розвитку, що утрудняє повноцінний психосоціальний розвиток дитини.

Дисграфія - порушення писемного мовлення, що виявляється в заміні букв, у пропуску й перестановці букв і складів, у злитті слів, може бути пов’язано  як з недорозвиненням усного мовлення й недорозвиненням фонематичного слуху, так і з поразкою кори головного мозку.

Дислалія - порушення вимови при нормальному слуху й збереженої іннервації мовленнєвого апарату. Розрізняють механічну й функціональну дислалію.

Дислексія - часткове порушення здатності читати, що наступає внаслідок органічної поразки мовленнєвих зон кори головного мозку.
Дисплазія – неправильний розвиток органів і тканин.
Дистимія  - порушення настрою, що характеризується загальної пригніченістю.

Дисфонія - розлад голосу внаслідок патологічних змін голосового апарату.
Дисфорія – похмурий, дратливий, злостивий настрій з розлютованістю та вибуховістю без видимої причини.
Дитячий церебральний параліч (ДЦП) - захворювання незрілого головного мозку, при якому внаслідок поразки рухових центрів мозку спостерігаються різні психомоторні порушення (погана координація рухів, параліч кінцівок, гіперкінези ). 
Дотик – один з основних видів відчуття. Полягає у відображенні об’єктів зовнішнього середовища за умови торкання до них.

Дромоманія – потяг до зміни місця перебування, мандрування, є проявом психічного захворювання.

Ейфорія – піднесений, радісний, веселий настрій, стан безпеки, задоволення, що не збігається ані з об’єктивним станом людини, ані з життєвими обставинами.

Екзогенний – зовнішнього походження; у медицині – те, що зумовлюється причинами, які лежать поза організмом.

Емпатія – проникнення в емоційний стан іншої людини.

Ендогенний -  такий, що виникає через причину, що знаходиться у самому організмі.

Енурез – мимовільне сечопускання.

Енцефаліт – запалення головного мозку.

Енцефалопатія – органічне ураження головного мозку, що не має запалення. Виникає внаслідок травм, інтоксикацій, інфекційних і судинних захворювань мозку.

Етіологія – вчення про причини та умови виникнення хвороб. У вузькому значенні – причина виникнення недуги чи патологічного стану.

Ехолалія – повторення слів та фраз інших людей без усвідомлення змісту.

Жестова мова - самостійна форма мови, що виникає в глухої людини як можливість реалізації його потреби в спілкуванні, що включає міміку, жести й пантоміміку.
Загальний недорозвиток мовлення – різні складні мовленнєві розлади, при яких у дітей порушене формування усіх компонентів мовленнєвої системи за нормального слуху та інтелекту. 
Затримка психічного розвитку (ЗПР) - особливий тип аномалії, що проявляється в уповільненні темпу психічного розвитку дитини.

Заїкання - порушення плавності мовлення, обумовлене судорогами м'язів мовленнєвого апарату.
Ідіотія - найбільш глибокий ступінь розумової відсталості, такий що характеризується неможливістю адекватного осмислення дійсності й відсутністю мови.

Імбецильність - помірний ступінь розумової відсталості, що допускає обмежене оволодіння мовою й навчання  дитини навичкам самообслуговування.

Імпульсивні дії – дії, що здійснюються під впливом неусвідомлюваних, або мало усвідомлюваних зовнішніх впливів чи внутрішніх спонук.

Інвалід – людина, яка частково або зовсім не здатна виконувати певні дії, втратила працездатність остаточно, чи на тривалий час.

Інертність – довготривале збереження рівня процесів нервового збудження чи гальмування.

Інфантилізм – збереження у психіці і поведінці дорослої людини особливостей, властивих дитячому вікові.
Компенсація - відшкодування, вирівнювання, відновлення порушених функцій шляхом використання збережених, або перебудова всієї пізнавальної діяльності з використанням збережених функцій для заміщення порушених.
Корекційна педагогіка – наука про закономірності та особливості освіти, виховання й навчання різних категорій осіб, що мають вади психічного розвитку.
Корекція - сукупність педагогічних, психологічних і лікувальних засобів, спрямованих на виправлення недоліків у розвитку й поведінці дитини.
Кохлеарний імплант – електронний пристрій для електронного протезування слуху. Вживлюється хірургічним шляхом.

Логопатія – загальна назва розладів усного та писемного мовлення.
Логопедія - галузь корекційної освіти, що розробляє проблеми навчання й виховання дітей з важкими порушеннями мовлення, а також методи й прийоми корекції різних порушень мовлення в нормально розвинених дітей.
Мікрофтальм – вроджена аномалія розвитку ока, що характеризується зменшенням усіх його параметрів та різкою знижкою зору.

Мікроцефалія – значне зменшення розмірів черепа за нормальних розмірів інших частин тіла. Спостерігається недостатність розумового розвитку.
Мінімальна мозкова дисфункція – патологічний стан, який виявляється у комбінованих порушеннях сприймання, моторики та уваги,  синдром, що відображає наявність легких порушень розвитку.

Моторика – сукупність рухових реакцій.

Мутизм - відсутність мовлення при збереженому слуху.

Неврастенія – одна з форм неврозу. Основні симптоми: дратлива слабкість, лабільність емоцій, нестійкість настрою.

Невроз – функціональний розлад вищої нервової діяльності внаслідок перенапруження основних нервових процесів – збудження і гальмування.

Невропатія – хворобливий стан, спричинений уродженим порушенням функцій вегетативної нервової системи. У немовлят проявляється у неспокої, поганому апетиті, порушеннях сну.
Олігофренія - форма розумового й психічного недорозвинення, що виникає в результаті органічної поразки кори головного мозку на ранніх етапах розвитку дитини.

Олігофренопедагогіка галузь корекційної педагогіки, що розробляє проблеми виховання, навчання й  корекції розвитку розумово відсталих дітей.
Онтогенез – процес розвитку індивідуального організму.

Параліч – цілковите припинення рухових функцій, що спричинене ураженням рухових апаратів центральної або периферичної нервової системи.

Парез – неповний параліч, зменшення сили  та амплітуди довільних рухів, зумовлене порушеннями іннервації відповідних м’язів. 

Патогенез – внутрішні механізми виникнення та розвитку патологічних процесів.

Пізнооглухлі – люди, які втратили слух тоді, коли їхнє мовлення було сформованим.

Постнатальний – той, що відноситься до періоду після народження.

Пренатальний - той, що відноситься до періоду перед народженням.
Психокорекція -  напрямок реабілітаційної й коректувально-виховної роботи з аномальними дітьми, метою якої є попередження й подолання відхилень у їх психічному розвитку.

Психопатії - аномалії розвитку емоційно-вольової і мотиваційної сфери особистості, що характеризуються тотальністю й стабільністю проявів і соціальною дезадаптацією  їхнього носія.

Реабілітація - відновлення придатності, система медико-психолого-педагогічних засобів, спрямованих на включення аномальної дитини в соціальне середовище, прилучення до життя й праці на рівні його психофізичних можливостей.
Ретардація - затримка, відставання в розвитку.

Ринолалія порушення вимови й тембру голосу, пов'язане з уродженим анатомічним дефектом будови мовленнєвого апарату при якому частка повітряного струменю при звукоутворенні проходить не тільки через рот, а й через носову порожнину. Синонім – гугнявість.
Розумова відсталість - стійке непереборне порушення пізнавальної діяльності в результаті вродженої або рано надбаної  органічної поразки кори головного мозку 
Сенсорна депривація– тривала втрата дитиною тих чи інших сенсорних вражень, яка призводить до перебудови пізнавальної діяльності.

Сенсорний – чуттєвий, пов’язаний із відображенням дійсності за допомогою відчуттів і сприймань.

Синдром – сполучення (комплекс) симптомів хвороби, пов’язаних єдністю походження.

Синкенезії – додаткові рухи, що мимовільно додаються до довільних.

Складний дефект – поєднання двох і більше первинних психофізичних порушень у однієї дитини.

Слабозорість – значне зниження зору (від 0,05 до 0,4 на оці, яке краще бачить з корекцією окулярами).

Слабочуючі діти – діти, часткова недостатність слуху яких призводить до порушень мовлення

Сліпота - повна відсутність зорових відчуттів або збережене  світловідчуття, або залишковий зір (максимальна гострота 0,04 на оці, що бачить краще, із застосуванням окулярів).
Сліпоглухонімота – сполучення значного порушення зору та слуху.

Слухопротезування – корекція порушеного слуху з використанням слухового апарату. 
Складні порушення розвитку - сполучення двох або більше психофізичних порушень в однієї дитини.
Соматичний – пов’язаний з тілом, всі хвороби, крім психічних.
Соціальна адаптація - приведення індивідуальної й групової поведінки аномальних дітей у відповідність із системою суспільних норм і цінностей.

Сурдопедагогіка - галузь дефектології, що розробляє проблеми, пов’язані з вихованням, навчанням, розвитком слухового сприйняття й корекції вимови дітей з порушеннями слуху: глухих і туговухих.

Тахілалія – патологічне прискорення тему мовлення.

Тетраплегія – одночасний параліч верхніх та нижніх кінцівок.
Тератогени - хвороби або речовини, що впливають на формування плода й здатні викликати несприятливі для його подальшого розвитку зміни.

Тифлопедагогіка - галузь дефектології, що розробляє проблеми, пов’язані з вихованням, навчанням й корекцією розвитку дітей з порушеннями зору: сліпих і слабозорих.

Тифлосурдопедагогіка - галузь дефектології, що розробляє проблеми вивчення, виховання, навчання й розвитку осіб, які  сполучають порушення зору й слуху.

Туговухість  - стійке зниження слуху, що утрудняє процес сприйняття мовлення навколишніх і перешкоджає повноцінному самостійному оволодінню мовленням. Може бути виражена в різному ступені: від незначної, що проявляється в мінімальних мовленнєвих відхиленнях; до важкої, що граничить із глухотою, і робить мовлення її носія нерозбірливим для навколишніх.

Ускладнений дефект - сполучення одного істотного психофізичного порушення з іншим порушенням, вираженим слабо.
Фобії -  нав’язливі страхи, які людина не в змозі переборювати.

Фонематичне сприймання – процес прийому та  розрізнення звуків мовлення.

Церебральний – такий, що походить від головного мозку.
Церебрастенія – ослаблення діяльності центральної нервової системи під впливом різних несприятливих факторів.
Циклотимія - порушення настрою, що характеризується циклічними коливаннями настрою від виражено підвищеного до субдепресивного.
Шрифт Брайля -  об’ємний рельєфно-крапковий шрифт, якій використовується для навчання сліпих дітей писемному мовленню. 
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ДОДАТОК 1
Психолого-педагогічне обстеження дитини з дизонтогенією
Установлення характеру дефекту й ступеня його виразності вимагає системного підходу до аналізу порушень, обліку структури дефекту в цілому.

Тому однієї з найбільш актуальних проблем у відношенні дітей з відхиленнями в розвитку  в цей час є проблема якісної  діагностики. У завдання психологічної діагностики аномального розвитку входить:

1.
Визначення первинного порушення (для якої категорії порушення характерні виявлені відхилення в розвитку).

2.
Визначення ступеня первинного порушення. Виявлення індивідуально-психологічних особливостей розвитку дитини.

3.
Визначення оптимальних умов виховання й індивідуальної програми розвитку дитини.

4.
Оцінка динаміки психічного розвитку ( чи використає допомогу, перспективи розвитку).

Для того щоб діагностика відображала  дійсний стан дитини  й сприяла правильному вибору методів корекційної  роботи  з ним, при її проведенні необхідно враховувати наступні принципіальні  положення:

· Обов'язкове здійснення комплексного підходу (досліджується стан слуху, рухової сфери, зору, особливості соматичного  стану, пізнавальна діяльність, поведінка, емоції кожної обстеженої дитини).

· Принцип системного, цілісного вивчення дитини, що включає: а) установлення причин порушення, б)установлення первинного дефекту й вторинних відхилень.

· Принцип динамічного вивчення (для цього використають діагностичний  навчальний експеримент, особливо у випадках диференціальної  діагностики). 

· Принцип якісного аналізу даних (містить у собі аналіз відносини випробуваного до обстеження, аналіз способів дії, аналіз характеру помилок, аналіз відносини дитини до результату).

· Діагностика аномального розвитку може бути тільки строго індивідуальною.  

Приблизний  перелік матеріалів для психолого-педагогічного обстеження  дітей дошкільного й молодшого шкільного віку в медико-педагогічних консультаціях:

Для дослідження уваги:

· Бланки коректурних проб

· Таблиці для підрахунку різнобарвних кружків у секторах кола

· Таблиці для одночасного підрахунку фігур двох видів (00+0++0...)

· Таблиці Шульте

· Таблиці, на яких зображені предмети з відсутніми деталями (субтест  із методики Векслера)       

 Для дослідження сприйняття:

· Таблиці із зображенням контуру, силуету, частин знайомих предметів. "Зашумлені" зображення.

· Набір карток із зображенням геометричних фігур двох розмірів (великі і маленькі), чотирьох видів, чотирьох кольорів (червоні, зелені, сині, жовті). Необхідно провести угруповання з врахуванням вказаної  ознаки.

· "Поштова скринька" (коробка форм).

· Дошки Сегена різних варіантів складності.

· Кубики Кооса.

· Таблиці із зображенням предметів, які варто домалювати (методика Т.Н.Головіної).

· Набір предметних картинок, розрізаних на 2 - 3 - 4 частині.

· Картинки для визначення правої, лівої сторони, понять "низ", "верх", "посередине".

Для дослідження мислення: 

· Таблиця із зображенням 4-х предметів. Необхідно виключити один з них, що не підходить до інших  за тою або за іншою ознакою  (за величиною, формою, кольором, родовою категорією)

· Таблиці з логічними завданнями на пошук відсутніх фігур (прогресивні матриці Равена)

· Таблиці із завданням на виключення понять, що не підходять до інших.

· Бланки із завданням на виділення істотних ознак.

· Бланки методик "Прості аналогії", "Складні аналогії"

· Таблиці із прислів'ями й приказками.

· Сюжетні картинки для порівняння; таблиці із завданням на порівняння пари слів-понять.

· Набір сюжетних картинок різного ступеня труднощі (прості, зі схованим змістом, безглуздим змістом, серія із зображенням послідовних  подій).

· Набір карток із зображенням предметів різних родових категорій для дослідження операції класифікації.

· Таблиці з текстами різної складності (прості описові, складні, з конфліктним змістом).

· Таблиці із загадками.

· Бланки зі словами для дослідження асоціацій (один з варіантів - підбор слів, протилежних за змістом).

· Таблиці й картки для проведення "навчального експерименту" (методика А.Я.Іванової) 
Для дослідження пам'яті:

· Таблиці із зображенням знайомих предметів для запам'ятовування (можливі різні варіанти: запам'ятовування цифр, слів, геометричних фігур і т.д.).

· Бланки для запам'ятовування десяти слів.

· Картинки для опосередкованого запам'ятовування слів зі зображенням предметів (методика А.Н.Леонтьєва).

· Піктограма (методика А.Р.Лурія).

· Бланки з текстами для відтворення.

Для дослідження емоційно-вольової сфери, якостей особистості:

· Таблиці з набором завдань різного ступеня  труднощі і відповідні їм картки з номерами завдань для проведення методики дослідження рівня домагань особистості.

· Серія картин (один з варіантів дитячого ТАТ) для дослідження особистості, інтересів, внутрішніх переживань і т.д.

· Стимульні  матеріали  до тесту Роршаха.

· Набори сюжетних картин із зображенням різних ситуацій, що підлягають оцінці (моральної, естетичної  і т.д.).

· Бланки з методикою незакінчених речень.

· Бланки з варіантами завдань для дослідження вольових зусиль (коректурні проби, лабіринти й т.д.).

Спеціальні вимоги до процедури проведення обстеження й до його методів:

· Установлення контакту з дитиною: привабити, вселити йому довіру до себе.

· Обстеження починати з ігрової діяльності; залежно від  віку, особистості дитини це можуть бути або настільні ігри, або рухові, або ситуативні.

· Бесіда, діалог підтримуються протягом  усього часу обстеження    ("небагатослівність").

· Взаємодія з дитиною під час обстеження повинна бути максимально вільною, мимовільною, зацікавленою, цікавою за змістом.

· У потрібних випадках створювати ситуацію змагання (хто краще зробить, хто швидше виконає, хто більше запам'ятає, хто краще намалює). Давати дитині можливість вигравати, але не завжди.

· Іноді процедура проведення тесту повинна носити характер уроку, (а не гри) при якому обов'язкове дотримання строгих правил. Наприклад, при роботі з таблицею Шульте. При цьому треба стимулювати дитину до діяльності,  намагатися, щоб робота була доведена до кінця.

· При спеціальному дослідженні гнозису, праксису, мови важливо застосовувати адекватний завданню обстеження показник виконання тесту. Наприклад, при дослідженні фонематичного слуху необхідно виключити можливі помилки у звукоутворенні, а при впізнанні предметних  картинок помилки обозначення.

· Для точності постановки діагнозу й установлення причини порушення  того або іншого процесу важливим є дотримання правила  пред'явлення обсягу, що не перевищує 7 +  2  об'єкти для школярів і не більше 3-5 для дітей старшого дошкільного віку. 

· Неодмінна умова обстеження - врахування складності й знайомості  пропонованого матеріалу (вербального й наочного). 

· Звернути особливу увагу на спосіб подачі матеріалу в залежності  від завдання дослідження. В одних випадках необхідний тільки наочний матеріал без участі мови як дитини, так і психолога. В інших тільки вербальний без підкріплення картинкою. В іншому випадку змішування  матеріалу не дасть  можливості зрозуміти, що допомогло дитині виконати завдання.

· Спосіб виконання дитиною тесту повинен відповідати меті дослідження, тому, чого дослідник хоче довідатися.

· Для дослідження працездатності дитини необхідно враховувати стомлюваність і її впливи на виконання завдань, а також врабатываемость.

· При проведенні діагностичного обстеження повинні бути виключені сторонні люди, шум, предмети. Звичайно обстеження повинне відбуватися під час відсутності батьків (родичів) і сторонніх людей, тому що їхня присутність і тим більше втручання може спотворити одержувані дані.

Для того щоб скласти загальну думку про дитину, про наявність і характер  дефекту, потрібно підсумувати все, що було отримано під час обстеження. Для рішення питання про напрямок дитини в той або інший тип спеціальної установи необхідно проаналізувати всі ті матеріали обстеження, на підставі яких складається загальна характеристика дитини. Ця характеристика є підставою для висновку про можливість й необхідність  направлення дитини в спеціальну установу для глухих, слабочуючих  або для дітей з порушеннями інтелекту.

Характеристика складається після закінчення обстеження, в відсутності  дитини і його батьків, але обов'язково до обстеження наступної дитини. У характеристиці представлені наступні пункти:

1.
Дані з історії розвитку дитини, що вказують на можливу причину, час виникнення дефекту і його характер.

2.
Дані медичного огляду.

3.
Зовнішній вигляд дитини.

4.
Поводження і його оцінка.

5.
Стан слуху.

6.
Стан мови.

7.
Характеристика сприйняття й інтелектуального розвитку.

8.
Висновки.

9.
Заключення.
Відокремлення глухих від слабочуючих, дітей з порушеннями слуху від дітей з мовними й інтелектуальними порушеннями, дітей з затримкою у психічному розвитку від дітей зі зниженням інтелекту, дітей з різними ступенями зниження інтелекту одне  від одного  в деяких випадках буває неможливо зробити в процесі однократного обстеження.

У цих випадках необхідно організувати діагностичне обстеження у вигляді навчального експерименту, для чого бажано організувати діагностичні групи або класи при обласних і міських медико-педагогічних консультаціях. У тих випадках, коли немає діагностичної групи, рекомендується призначення на повторну консультацію через рік.
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Дактильная азбука (российский вариант)
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Шрифт Брайля (российский вариант)
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