Психолого-медико-педагогическое обследование детей дошкольного и младшего школьного возраста
Национальный научно-практический центр 
коррекционной педагогики

Психолого-медико-педагогическое обследование детей дошкольного и младшего школьного возраста
УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ
Алматы 2014
УДК  372/ 36: 616-053-4
ББК 74. 90я7
П 86
Авторы-составители:

Ерсарина А.К., Айтжанова Р.К., Малиновский В.В.,Морозова Д.О., Золотарева Э.В. под общ.ред. Р.А.Сулейменовой/
Рецензенты:

Илешева Р.Г.  –доктор медицинских наук, Шерьязданова Х.Т. – доктор психологических наук, М.М. Лепесова – канд медицинских наук, Омирбекова К.К. – кандидат педагогических наук, 

	П 86
	Психолого-медико-педагогическое обследование детей дошкольного и младшего   школьного   возраста   /Под   общей   редакцией   кпн Р. А. Сулейменовой:   Учебно-методическое   пособие. 3- изд. Алматы, 2014. – 140 стр.




В пособии отражены наиболее актуальные проблемы диагностико-консультативной работы психолого-медико-педагогической консультации (ПМПК): принципы и методы, стратегия и тактики консультирования и диагностики развития детей дошкольного и младшего школьного возрастов. Подробно   излагаются   методика   комплексного   (неврологического, психиатрического, психолого-педагогического, нейропсихо-логического и  логопедического)  обследования,   анализ  и  интерпретация  его результатов, и дифференциальная диагностика нарушений психического развития детей в возрасте от трех до десяти лет.

Пособие предназначено для всех специалистов городских и областных ПМПК, для ознакомления и использования в практической деятельности педиатрам,   невропатологам,   психиатрам,   логопедам,   педагогам, воспитателям и психологам, работающим с детьми данного возраста. Может быть использовано как учебное пособие студентами психологических отделений университетов и факультетов коррекционной педагогики,  а также в системе повышения квалификации работников образования.

     






ББК 74. 90я7

Рекомендовано Департаментом общего и среднего образования Министерства образования и науки РК
П 4312000000

    00( 05) - 00

ISBN  9965-501-99-8
Содержание

Введение   …………………………………………………………………………………… 6
Глава 1.
Актуальные проблемы диагностики и консультирования в ПМПК…….. 8
Глава 2.
Неврологическое обследование…………………………………………….17
Глава 3.
Психиатрическое обследование…………………………………………… 29
Глава 4.
Психологическое обследование…………………………………………… 48
Глава 5.
Нейропсихологическое обследование……………………………………. 77
Глава 6.          Логопедическое обследование…………………………………………….. 87
Глава 7.          Педагогическое обследование…………………………………………….. 101
Приложение 1 …………………………………………………………………………….... 104
2……………………………………………………………………………… 107
3……………………………………………………………………………… 109
4……………………………………………………………………………… 113
5……………………………………………………………………………… 119
6……………………………………………………………………………… 121
7……………………………………………………………………………… 124
Литература………………………………………………………………………………….. 126
ВВЕДЕНИЕ
Данное   учебно-методическое   пособие   представляет   собой дополненное  и  переработанное  издание  методических  рекомендаций, изданных в 1995 году. Необходимость более глубокого по содержанию и изложению материала обусловлена новейшими научными разработками, а также возросшими требованиями к профессиональной деятельности всех специалистов ПМПК.

В настоящее время ПМПК,  помимо отбора детей в специальные учреждения,   призвана  заниматься  и  индивидуальным  возрастно-психологическим  консультированием  их  в  возрасте  от  периода новорожденности до 18 лет.  На практике это означает, что в ПМПК имеют право обращаться (и обращаются) родители и опекуны детей и подростков данного возрастного периода с жалобами на любые проблемы и трудности в обучении и воспитании своих детей. Эффективное консультирование столь широкого спектра проблем детства требует,  во-первых,  присутствия в составе ПМПК   специалистов различного профиля (желательно имеющих знания  в смежных с их специальностью дисциплинах),   во-вторых, -изначально высокой  квалификации этих специалистов и постоянного профессионального совершенствования, в-третьих, - необходимой мате​риальной базы.    Методическое пособие в данном случае служит и средством повышения квалификации специалистов,  и частью материальной базы   ПМПК,   важнейшим   компонентом   которой   являются психодиагностические методики.

Работа врачей психиатрического,    неврологического и других профилей в ПМПК, хотя в основных своих характеристиках и соответствует таковой в условиях стационаров,  поликлиник и других учреждений: прием больных,  диагностика  и  лечение  (в  пособии  достаточно  полно представлены основные виды медицинского обследования   неврологи​ческого и психиатрического, однако деятельность врачей, как и других специалистов психолого-медико-педагогической консультации, обладает определенной спецификой, так как направлена на выявление, прежде всего, образовательных и социальных нужд ребенка. Повышенная ответственность врача при решении его судьбы требует не только глубоких знаний в своей профессиональной области,  но и широкой осведомленности в других научных дисциплинах, имеющих отношение к диагностико-консультативной работе по проблемам психического развития. Поэтому в настоящем пособии актуальные   вопросы   диагностико-консультативной   работы   ПМПК представлены в главах,  предназначенных не только для психологов и педагогов, но и для всех специалистов, в том числе и для врачей. Методическое пособие предоставляет возможности для врачей и других специалистов  ПМПК  повысить  уровень  профессиональных  знаний, касающихся  принципов  командной  работы  консультации  по  типу междисциплинарной модели,  целей,  принципов и методов консульти​рования, а также стратегии и тактики консультативного приема.

По причине того,   что логопедическое обследование детей и подростков достаточно широко и подробно изложено в различных учебниках и пособиях по логопедии,  в данных методических рекомендациях эти сведения приводятся в сокращенном и схематическом виде. Традиционно сложившаяся система подготовки логопедов, а также их практическая деятельность в различных учреждениях требует от педагогов-логопедов хорошего знания и практических навыков по коррекции речевых нарушений, квалифицируемых в рамках психолого-педагогической классификации как фонетико-фонематическое и общее недоразвитие речи. В связи с этим не представляется необходимым диагностическое описание данного типа нарушений в методическом пособии. Значительные трудности у логопеда ПМПК, перед которым стоит задача точной дифференциальной диагностики речевых  нарушений,  могут  возникать  при  выявлении  расстройств, определяемых  с точки  зрения  клинической  классификации:  алалия, афазия, дизартрия, афазия, дислексия и др.). При диагностике данного типа  речевых  нарушений  обязательно  и  необходимо  применение неврологического и нейропсихологического подходов. В связи с этим в пособии описываются основные виды речевых расстройств, встречающихся в практике ПМПК, с позиций неврологического и нейропсихологического анализа речевых нарушений.

Вопросы педагогического обследования детей также освещаются в пособии  в  схематическом  виде,     поскольку  это  обследование производится в соответствии с учебными программами детских учреждений всех типов.

Наиболее полно в этом пособии рассматриваются вопросы детской и медицинской психологии,  наименее известные сотрудникам ПМПК. Вопросы подготовки психологов для работы в ПМПК достаточно проблематичны.  К сожалений, высшие учебные заведения республики не готовят детских патопсихологов.   По этой причине психологами ПМПК в большинстве случаев работают дефектологи (обычно олигофренопедагоги). Недостаток образования в этих случаях обычно восполняется большим педагогическим опытом  работы,   однако  но  следует  отметить,      что  работа олигофренопедагога в школе и детском саду и работа психолога ПМПК -различные виды деятельности, и недостаточность специальных знаний при столкновении со сложными клиническими случаями может привести к диагностическим ошибкам. Данное методическое пособие призвано стать базовым  курсом для  психологов  (дефектологов)    ПМПК с  позиций современных требований,  предъявляемых к ним. В методическом пособии описаны основные психодиагностические методики,   применение которых наиболее целесообразно в условиях ПМПК, а также способы интерпретации полученных данных.

Современные требования к психодиагностике отклонений в развитии у детей и подростков предполагают использование нейропсихологических методов исследования.  Нейропсихологическое исследование находит все большее применение при диагностике задержек психического развития, выявлении причин школьной неуспеваемости, оценке готовности детей к школе.  Во всех этих случаях результаты исследования могут быть использованы не только для диагностики отклонений и определения адекватных условий  обучения  и  воспитания,  но  и для  разработки индивидуализированных программ коррекционного обучения.  В связи с этим в методическом пособии достаточно полно изложены теоретические и методологические  основы,  методы  и  приемы  нейропсихологического обследования.

Таким образом, основной целью данного методического пособия является изложение общих принципов и содержания обследования детей в возрасте от 3 до 10 лет. Методическое пособие, будучи единым по замыслу и структуре, состоит из серии отдельных методических рекомендаций по различным видам обследования. Пособие также имеет семь приложений, в которых   представлены   схемы   сбора   анамнестических   сведений, логопедического,  нейропсихологического,  педагогического  сурдопедагогического и тифлопедагогического обследований.
ГЛАВА 1. Актуальные проблемы диагностики и консультирования в психолого-медико-педагогической консультации. 
Современная  ситуация  в  системе  образования,  связанная  с преобразованием педагогического процесса в сторону гуманизации и ценностного отношения к личности конкретного ребенка и решению его проблем,  предъявляет  более  широкие  требования  к  диагностико-консультативной работе психолого-медико-педагогических консультаций. Одной из главных задач психолого-медико-педагогических консультаций является  психолого-медико-педагогическое  обследование  детей  и подростков в целях выявления особенностей их развития, установления диагноза и определения адекватных условий обучения,  воспитания и трудоустройства.  В соответствии с этой задачей деятельность ПМПК осуществляется в трех направлениях:

1.  Отбор детей в специальные организации образования на основе диагностического обследования и определение оптимальных педаго​гических условий для ребенка в соответствии с его уровнем, особенностями и возможностями психического развития.

2.  Индивидуальное медицинское и возрастно-психологическое  консуль​тирование детей в возрасте от периода новорожденности до 18 лет с любыми проблемами в развитии, в том числе не подлежащих направлению в специальные коррекционно-педагогические учреждения.

3.  Совместная  координационная  работа  с  органами  образования, здравоохранения и социальной защиты по выявлению и статистическому учету детей с ограниченными возможностями и оказанию им адекват​ной помощи.

Организационная  структура  ПМПК  представляет  собой  междис​циплинарную  модель,  при  которой  диагностика  и  консультирование различных проблем развития ребенка производится на базе совместного обследования  и обсуждения его результатов  командой специалистов различного профиля. Работа в команде требует от специалистов помимо высокого профессионального качества знаний в своей области,   умения видения проблемы в аспекте смежных дисциплин. Командный принцип работы предполагает  владение  навыками  межличностного  взаимодействия  и сотрудничества, способность к компромиссу для эффективного функциони​рования всей команды и достижения целей консультирования.

При  постановке  диагноза  решающая  роль  принадлежит  врачу (психиатру, невропатологу и др.), а установление уровня и особенностей интеллектуального развития, особенностей эмоционально-волевой сферы и личности ребенка   психологу,  педагог- дефектолог оценивает фонд знаний, умений и навыков и их соответствие требованиям программы того или иного учреждения образования.  Квалификация речевых нарушений, определение особенностей и уровня речевого развития,  а также его соответствие  уровню  интеллектуального  развития  осуществляется логопедом. Психолог, дефектолог и логопед устанавливают адекватные для ребенка условия и формы обучения, тип образовательного учреждения.

Важной составляющей организации работы ПМПК является семейно-центрированный подход, ориентированный на анализ и консультирование не

отдельно взятого ребенка, а его семьи как совокупности особенностей ребенка, его родителей, их взаимодействия, условий и типа воспитания, влияния различных общественных институтов (дет.сада, школы и т.д.).

В своей практической деятельности специалистам консультации необходимо разграничивать: непосредственное диагностическое обследо​вание ребенка и консультирование родителей. В результате диагности​ческого обследования каждый специалист в рамках профессиональной компетенции  квалифицирует  нарушения  развития  ребенка  в  виде клинического или психолого-педагогического диагнозов. Затем сообщает родителям о результатах обследования,   однако, в иной форме, нежели коллегам или в карте истории развития ребенка. Консультативный прием вряд ли может считаться успешным,  если в конце его специалист с чувством полного удовлетворения сообщил все, что он думает о ребенке как профессионал, а родитель ушел расстроенный или обиженный, полный желания забыть все, то, что ему сказали, в том числе и рекомендации по преодолению проблем его ребенка или условиям обучения и воспитания. Важно не только диагностировать те или иные нарушения в развитии ребенка,  но еще более важно профессионально провести консультацию родителей,  с тем,  чтобы они адекватно восприняли проблемы своего ребенка, а также меру своей ответственности в их решении.

Наиболее остро проблема эффективного консультирования родителей возникает  при  необходимости  направления  ребенка  в  специальные организации образования (особенно для детей с задержкой психического развития или умственно отсталых детей). От того, как профессионально специалисты проведут консультацию, насколько убедительны они будут в своих доводах зависит дальнейший прогноз развития ребенка не только в педагогическом, но и социальном аспектах. Осознанный выбор родителями адекватных условий обучения и воспитания,   который они сделали под воздействием консультирования в ПМПК, позволяет решить многие проблемы развития, реабилитации и социальной адаптации ребенка.

Консультирование в ПМПК так или иначе приобретает характер психологически ориентированного, поскольку, кто бы ни проводил его -врач,  психолог или педагог - он имеет дело с личностью ребенка, родителей и других членов семьи.  Каждому специалисту приходится вступать в контакт с семьей ребенка, выслушивать и учитывать запросы, мнения, пожелания, согласие или несогласие родителей по тем или иным вопросам. В процессе консультирования (живого общения людей) неизбежно актуализируются самые различные чувства, эмоции, в том числе раздраже​ние,  симпатия и антипатия, гнев, которые могут не всегда осознаваться и контролироваться его участниками и мешать успешному консультиро​ванию.  Консультант  же,  если  он  хочет  достигнуть  целей  своего консультирования,  не может не отдавать себе отчета в том,  как и насколько эффективно он проводит консультирование.

Консультирование семьи ребенка по самым различным проблемам его развития,  как в медицинских,  так и психолого-педагогических его аспектах,   безусловно, требует от каждого специалиста ПМПК, а не только психолога, определенных знаний и навыков в области психологии межличностных взаимоотношений. В современных условиях деятельности психолого-медико-педагогических консультаций знание основ теории и

практики  психологического  консультирования  является
одной  из составляющих  профессиональной  компетенции  специалистов
различных профилей.

1.1. Цели, задачи и принципы консультирования
Цель консультирования семьи ребенка - актуализация и оптимизация тех условий и возможностей,  которыми обладает семья для оказания помощи ребенку в разрешении его проблем и для более благоприятного психического  развития.   Реализация  этой  цели  возможна  через осуществление следующих задач:
1) раскрыть перед семьей ребенка не только слабые, нарушенные, но и сильные стороны его психического развития, акцентировать внимание на его потенциальных возможностях и резервах в преодолении имеющихся отклонений, но при этом уточнить реалистичность ожиданий родителей по поводу перспектив развития ребенка;

2)  показать родителям и  всем членам семьи  их собственную компетентность, силы и возможности в решении проблем ребенка;

3) разъяснить необходимость адекватных условий обучения ребенка в соответствии с его особенностями и возможностями;

4) повысить медицинскую и социально-психологическую компетенцию семьи,   навыки  общения  и  взаимодействия  с  ребенком,   общую воспитательскую осведомленность через совместное обсуждение проблем ребенка и способов их разрешения;

5) способствовать принятию ответственности родителей за судьбу ребенка,  в преодолении его проблем,  в осознанном выборе жизненно важных решений по поводу ребенка и семьи.

При проведении консультирования семьи по проблемам развития ребенка  специалистам  консультации  необходимо  руководствоваться следующими принципами:

1. Соблюдение интересов ребенка. Специфика работы консультантов заключается в консультации не самого ребенка, а его родителей, других членов семьи, которые формулируют в своих жалобах имеющиеся с их точки зрения проблемы в развитии ребенка.  Некоторые родители по разным мотивам  преувеличивают  степень  отклонений  в  развитии  ребенка, воспринимают проблемы чрезмерно тяжелыми и значительно отклоняющимися от нормы. Другие родители, особенно, если они привели ребенка в ПМПК по направлению или под давлением врачей, педагогов или родственников, склонны, наоборот, не замечать или отрицать проблем своего ребенка, приуменьшать их выраженность и значение в его развитии. Исходя из интересов  ребенка,  специалисты  консультации  тактично,  но  четко излагают особенности  и характер имеющихся  нарушений у  ребенка, положительные стороны в его развитии, потенциальные возможности и те условия  обучения,  где  эти  возможности  могут  наиболее  успешно реализоваться. Другими словами,  консультант занимает относительно семьи ребенка не ту позицию, которая понравилась бы ей или ее отдельным членам, а ту, которую он находит полезным и необходимым для ребенка относительно нужд его развития.

2. Уважение личности консультируемого. Соблюдение этого принципа означает  отказ  от  навязывания  мнения  специалистов,  требования безусловного подчинения их рекомендациям, игнорирования точки зрения специалистов   на   проблемы   развития   ребенка.   Крайне   важным представляется   осознание   специалистами   консультации   того обстоятельства, что семья ребенка имеет равные с ними права на видение проблем своего ребенка, так как члены семьи знают гораздо больше фактов из жизни ребенка, которыми могут оперировать при обосновании своего мнения.  Лишь при условии уважения мнения родителей,  совместного обсуждения  проблем  и  поиска  способов  их  решения,  в том  числе компромиссных,   возможно   сознательное   восприятие   ими   мнения специалистов, готовность и желание следовать им рекомендациям, и таким образом, принять ответственность семьи за решение проблем ребенка, Эффективным  консультированием  принято  считать  процесс,  который выполняется вместе с клиентом, но не вместо клиента [19].

Соблюдение   принципа   уважения   личности   консультируемого достигается за счет выполнения нескольких условий:

а) щадящая форма сообщения диагноза. Получение информации об отклонениях и нарушениях в развитии ребенка естественно вызывает у родителей  сложную  гамму чувств,  переживаний.  Очень  важно  найти доброжелательную и тактичную форму сообщения диагноза и заключения специалистов.  Не следует в своей беседе с родителями прибегать к сложной профессиональной терминологии - это затрудняет восприятие информации и пугает некоторых родителей. Необходимо доступно и понятно рассказать родителям об особенностях их ребенка, объяснить, что нужно или можно сделать в целях интересов ребенка.

б) учет социокультуральных и психологических особенностей семьи. При беседе с родителями и другими членами семьи важно учитывать их возраст,  социальный статус (образование,  профессия,  экономическое положение,  семейное положение,  количество детей и других членов семьи),   а также культурный уровень и досуг семьи. Во время сбора медицинского и социального анамнеза и обследования важно составить представление о психологических особенностях членов семьи, обсудить их с  другими  специалистами,  прежде  всего,  с  психологом.  Вся  эта информация необходима для успешного консультирования, выбора тактики, методов и приемов, поскольку психологическая готовность родителей и родственников к конструктивному восприятию информации, предлагаемой консультантом,  может  существенно  различаться  в  зависимости  от вышеперечисленных   факторов.   Важно   также,   что   рекомендации соответствовали реальным возможностям семьи.

в) учет мнений всех членов семьи. При консультировании нередки случаи,  когда родители расходятся во мнениях по поводу проблем ребенка, а также их причин и путей преодоления и хотят обсудить или что-то  объяснить  наедине  с  консультантом.  Специалист  консультирует родителей  и  других  родственников  индивидуально,  соблюдая  тайну консультирования,  стараясь избегать принятия чьей-либо стороны и, руководствуясь, прежде всего, интересами ребенка. Важно, принимая во внимание позиции всех сторон, найти совместное компромиссное решение, которое будет соответствовать нуждам ребенка.
3. Личная ответственность и реалистичности консультирования. Каждый из консультантов несет ответственность за свои действия, так как сам процесс консультирования организовывается и ведется под их контролем.  Понимание  и  принятие  этой  ответственности  позволяет специалистам  иметь  свободный  и  осознанный  выбор  в  ситуации консультирования: соглашаться и поддерживать мнения родителей или продуктивно противостоять им, а также критично относиться к своей профессиональной деятельности.  Консультант должен уметь отдавать отчет  своим  словам,  действиям,   контролировать  свои  чувства, пристрастия, проявления раздражительности и агрессии, которые могут возникнуть в процессе  консультирования,  не поддаваться  попыткам манипуляций или провокаций со стороны родителей.

Личная ответственность предполагает понимание реалистичности возможностей  консультанта  в  решении  проблем  семьи  и  ребенка. Специалисты консультации не могут и не должны решать все проблемы развития ребенка. В практике ПМПК возможны ситуации,  когда помочь семье  в  решении  или  облегчении  проблем  ребенка  представляется невозможным. Иногда это обусловлено тяжелой патологией ребенка,  и консультант не может соответствовать завышенным ожиданиям родителей в отношении будущего ребенка или возможностей его обучения в учреждениях образования. В настоящее время появилась категория семей, которые в силу плохих экономических условий или безответственности, не способны хоть что-нибудь сделать для своего ребенка. К сожалению, всегда будут такие родители, которые независимо от усилий консультантов негативно, пристрастно,   неконструктивно   могут   воспринимать   рекомендации специалистов.   Консультант   несет   ответственность   за   свою профессиональную деятельность, но не может нести ответственности за семью  ребенка  и  ее  решения.  Специалисты  консультации  должны осознавать,  что они не всемогущи,  понимать ограниченность своих возможностей.

В  целях  повышения  качества  консультативной  работы  команды специалистов  представляется  полезным  и  необходимым  проведение регулярного анализа (разборов) различных этапов и моментов тех или иных консультативных приемов. Для этого можно использовать видеозапись консультативного  приема,   которая   поможет  специалистам  более эффективно (со стороны) проанализировать свою работу.

Другим  эффективным  методом  может  являться  супервизорство. Необходимость  привлечения  супервизора  в  консультативной  работе специалистов обусловлена тем обстоятельством, что специалисты ПМПК, не являясь профессионалами в области психологии межличностных отношений, объективно  не  могут  осознавать  и,   следовательно,   подвергать конструктивному самоанализу свое мнение, эмоции, чувства симпатии и антипатии, стиль и формы общения, естественно актуализирующихся в ходе консультирования семьи,  поэтому во время консультативного приема периодически  желательно  присутствие  супервизора  (психолога  по межличностному  взаимодействию),   который  сам  не  участвует  в диагностико-консультативной  работе  специалистов,   а  наблюдает, анализирует и впоследствии обсуждает с ними процесс консультирования.

1.2. Цели и принципы диагностики нарушений в развитии

Цель   диагностического   психолого-медико-педагогического обследования  -  определение  особенностей  и  уровня  психического развития, квалификация нарушений и выбор адекватных условий обучения и воспитания ребенка.

При  проведении  диагностического  обследования  необходимо руководствоваться следующими принципами:

1.  Всестороннее изучение ребенка и семьи ребенка: подробное выяснение медицинского и семейного анамнеза,  социальной ситуации развития ребенка, условий и типа воспитания, характера внутрисемейных отношений.

2. Комплексный подход предполагающий всестороннее обследование и оценку  особенностей  развития  ребенка:  соматическое  состояние, состояния   слуха,   зрения,   двигательной   сферы,   особенностей эмоциональной сферы развития ребенка.

3.  Системное и целостное изучение ребенка во взаимосвязи и взаимозависимости   между   отдельными   проявлениями   нарушения психического развития, выявление их иерархии, соотношения первичных и обусловленных ими вторичных нарушений.

4.  Динамическое  изучение,       направленное  на  выявление особенностей и характера нарушений психического развития ребенка в процессе достаточно длительного наблюдения, установления двух уровней умственного развития - актуального и потенциального. Потенциальный уровень, т.е. зона ближайшего развития ребенка определяется в ходе анализа динамики его развития и обучающего эксперимента при усвоении ребенком новых способов действий.

5. Учет возрастных особенностей ребенка при организации условий и методов построения диагностического обследования.

6. Принцип качественного анализа предполагает учет не только внешне наблюдаемого поведения и результатов выполнения отдельных проб, но и тщательный анализ всей психической деятельности ребенка,  общего темпа ее протекания, особенностей поведения, эмоциональных реакций и отношения  к  обследованию,  характера  взаимодействия  родителей  и ребенка,  способов  выполнения  заданий,  восприимчивость  к  помощи взрослого, отношения к результатам деятельности. Качественный анализ не противопоставляется учету количественных данных.

Сущность работы психолого-медико-педагогической консультации, заключается  в  том,  что  посредством  установленного  клинического диагноза, прежде всего, психиатрического, выявляются возможности и условия психолого-педагогической реабилитации и социальной адаптации. Однако,  конечной целью диагностика-консультативного приема в ПМПК служит  не  установление  нозологического  диагноза  так  такового, влекущего за собой оказание врачебной помощи, а определение психолого-педагогических условий коррекции, обучения и воспитания для ребенка, максимально соответствующие возможностям и особенностям ребенка и способствующим его реабилитации и социальной адаптации. В связи с этим,   процесс   диагностики   отклонений   в   психофизическом   и интеллектуальном развитии у детей (клинический диагноз) в условиях психолого-медико-педагогических  консультаций должен  происходить иначе, чем традиционная постановка диагноза врачом-психиатром в центрах психического здоровья. Особенно в случаях диагностики задержки психического   развития,   пограничных   форм   интеллектуальной недостаточности, специфических нарушений школьных навыков и речи. Современная точка зрения не рассматривает диагноз  "задержка психического   развития"   или   "пограничная   интеллектуальная недостаточность и др., как "диагноз в строгом клиническом смысле, поскольку охватывает группу, крайне разнородную не только по этиологии и патогенезу, но и по клиническим своим проявлениям". [17, с.3]. По мнению И.А.Коробейникова необходимость использования таких диагнозов обусловлена не столько по клиническим, сколько по социальным основаниям: потребностью в отборе детей в различные типы учреждений образования соответственно возможностям и особенностям ребенка.

Признание важной роли клинического анализа этих состояний, но понимание ограниченности нозологического принципа диагностики для оказания помощи ребенку, которая больше носит не врачебный, а социально-педагогический   аспект,   позволяет   в   практике   ПМПК использовать   понятие   функционального   диагноза,   под   которым подразумевается "диагноз индивидуальных особенностей заболевания, болезненных изменений и сохранных свойств личности, реакций личности на болезнь, преморбидного состояния социальной адаптации и ее возможностей в условиях болезни" [14, с.251] Функциональным диагнозом реализуется принцип целостности и системности представления о ребенке максимально индивидуализировать конкретные проблемы ребенка, установить иерархию нарушений, установить приоритеты в коррекционной работе. Постановка функционального диагноза происходит в ходе совместного обследования и обсуждения проблем ребенка различными специалистами: невропатологом, психиатром, психологом, дефектологом и др., при этом он не противопоставляется клиническому, а находится с ним в неразрывной связи.

Комплексное и совместное обследование в ПМПК не исключает индивидуальности и автономности  каждого  вида обследования  и существования независимого мнения специалиста по поводу проблем ребенка. Приоритетность того или иного обследования и диагностического заключения зависит от специфики проблем конкретного ребенка. Так, в случае процессуального заболевания ведущая роль будет принадлежать клинико-психопатологическому методу анализа. Если проблемы ребенка во многом обусловлены неврологическим неблагополучием,  то большее значение   получит   неврологическая   квалификация   нарушений   и соответствующие   меры   лечебной   помощи.   При   необходимости квалифицировать   структуру   различных   форм   интеллектуальной недостаточности, определить степень интеллектуального недоразвития, особенности эмоционально-волевой и личностной сферы приоритетными становятся данные экспериментально-психологического исследования. Диагностика речевых нарушений, выявление уровня и особенностей речевого развития, определение соответствующих условий коррекции речевых недостатков осуществляется в первую очередь логопедом. Данные педагогического обследования имеют большое значение при анализе трудностей обучения,  выяснения характера и степени отставания в усвоении учебной программы.

1. 3. Стратегия и тактики диагностико-консультативной работы

Диагностическое  обследование  и  консультирование,   обладая собственной  спецификой,   являются  тем  не  менее  неразрывными составляющими единого процесса, - консультативного приема. Для его успешного проведения команда специалистов должна иметь в арсенале достаточно гибкую стратегию и тактику работы с родителями. Наиболее распространенной и достаточно продуктивной представляется следующая стратегия:

1 этап - предварительная встреча с семьей ребенка, сбор сведений медицинского  анамнеза  и  социальной  ситуации  развития  ребенка, выяснение социокультуральных условий жизни семьи. Во время беседы с семьей необходимо уточнить, что именно беспокоит самих родителей в развитии ребенка, поскольку, некоторые из них склонны высказывать не собственное   мнение,   а   мнения   других  людей   (специалистов, родственников, знакомых и т.д.), рекомендовавших семье обратиться в консультацию. Однако принятие родителями ответственности за решение проблем ребенка возможно лишь при условии их осознанного представления и понимания этих проблем.  Важно также уточнить,  что хочет семья получить от консультации,  каковы их цели, запросы и ожидания. Это поможет более эффективному построению диагностического обследования и самого процесса консультирования.

Основные методы работы на данном этапе -   беседа,  изучение различных документальных бумаг, позволяющих получить дополнительную информацию о семье и ребенке.

2 этап - непосредственное диагностическое обследование ребенка различными специалистами.  Тактики проведения обследования ребенка могут быть различными в зависимости от возрастных и психологических особенностей   ребенка.   В   своей   работе   специалисты   должны руководствоваться  принципами  медицинской  деонтологии,  гуманного, чуткого отношения к ребенку, сохранять спокойный,  доброжелательно-сдержанный тон, избегать каких-либо негативных оценок по отношению к ребенку и его деятельности,  поддерживать и хвалить его в ходе обследования.  Включение в ситуацию обследования детей дошкольного возраста достигается привлечением их в специально организованную игровую   деятельность,   в   структуру   которой   включаются экспериментальные методы исследования психологом, логопедом, а также врачами невропатологом и психиатром.

Обследование  детей  школьного  возраста  желательно  начать психологу, который при необходимости поможет ребенку почувствовать себя спокойно и эмоционально комфортно. Поскольку экспериментально-психологическое исследование занимает достаточно длительное время, его можно прерывать для проведения неврологического обследования. Исследование школьных знаний, умений, навыков детей лучше проводить после  всех  видов  обследования,  чтобы  предотвратить  появление беспокойства и тревоги ребенка по поводу своей неуспешности. Работа психиатра  обычно  состоит  в  наблюдении
за  ребенком  в  ходе психологического и других видов обследования,
и при необходимости - в проведении своих методов исследования.

Требования к проведению диагностического обследования

- обследование проводится при условии хорошего самочувствия, положительного  эмоционального  состояния  ребенка.  Если  ребенок соматически неблагополучен, голоден, а также по тем или иным причинам отказывается вступать в контакт, то лучше назначить новую встречу. Никогда не следует принуждать ребенка к выполнению просьб.

- в процессе обследования нежелательно в присутствии родителей комментировать и оценивать поведение, действия,  состояние нервно-психического здоровья ребенка, также во-первых, мнение специалистов носит лишь предварительный характер, окончательным оно станет только после анализа и обобщения всех данных анамнеза,  обследования и обсуждения его со специалистами, во-вторых, родители могут слишком эмоционально  и негативно  воспринять эти  комментарии,  что может значительно   затруднить   проведение   консультирования.   В   ходе обследования следует в тактичной форме  пресекать замечания  или отрицательные характеристики родителей в адрес ребенка. Если, несмотря на просьбы специалиста родители своим высказываниями или действиями мешают  деятельности  ребенка,  желательно  провести  обследование (психологическое, логопедическое и др.) без их присутствия: "Пока мама поговорите врачом, мы поговорим (поиграем) в другой комнате".

Основными методами диагностического обследования  являются беседа, наблюдение, а также различные виды экспериментальных иссле​дований (неврологическое, психиатрическое, сурдологическое, офталь​мологическое,   психологическое,   логопедическое,   педагогическое), каждое из которых имеет собственные методы и приемы исследования.

3  этап  -  совместное  обсуждение  специалистами  результатов обследования, составление общего заключения ПМПК о состоянии ребенка. На этом этапе специалисты докладывают друг другу результаты своих исследований.  В результате обсуждения,  согласования  и обобщения мнений, специалисты приходят к единой точке зрения и формулированию общего  заключения  ПМПК,  отражающего  медицинский  и  психолого-педагогический аспекты диагноза.

Разумеется,  в  консультации  возможны  и  совершенно ожидаемы ситуации, когда специалисты не могут прийти к единому мнению. Каждый специалист имеет право на собственное мнение в оценке состояния психического развития ребенка, в том числе в рамках определенного диагноза.  Однако ответственность за общее заключение ПМПК несет заведующий консультации. В его компетенции решать: точку зрения какого специалиста  или  специалистов  ему  принять  или  же  не  принимать окончательного  решения  о  состоянии  ребенка,   а  рекомендовать динамическое наблюдение за ним с последующим повторным обследованием для уточнения диагноза. Но при принятии того или иного решения он должен  руководствоваться,   прежде  всего,   принципом  соблюдения интересов ребенка.

После общего заключения ПМПК специалистам необходимо обсудить наиболее эффективную тактику консультирования семьи ребенка.  Следует продумать следующие шаги в тактике проведения консультирования: определить  содержание  информации,  предназначенной  для родителей. Руководствуясь принципами соблюдения интересов ребенка, уважения личности  каждого члена семьи и  их права на получение информации о своем ребенке от специалистов, необходимо продумать какие именно сведения (что нужно сказать, а что говорить не целесообразно), в какой  форме  и  последовательности  сообщать  родителям.  Возможны ситуации,  когда лучше не раскрывать или не акцентировать внимания родителей на некоторые негативные стороны развития ребенка, особенно в тех случаях, когда их преодоление практически невозможно.

установить  последовательность  сообщений  специалистов, консультирующих семью по различным аспектам психического развития.

4 этап   консультирование семьи.  На этом этапе специалисты сообщают родителям свое мнение о состоянии психического развития ребенка, дают рекомендации по вопросам обучения и воспитания.

Консультативный прием должен вести один человек из команды специалистов   (лидер).   В  большинстве  случаев  это  заведующий консультации,  однако возможны случаи,  когда более целесообразно избрание лидером кого-то из специалистов, чаще психолога или врача-психиатра. Лидер команды начинает консультирование, сообщает основную информацию   о   ребенке,   последовательно   предоставляет   слово специалистам  и  членам  семьи,  контролирует  и  регулирует  время выступлений. Лидер команды контролирует ход консультирования, вовремя замечает  и  предупреждает  появление  напряженных  или  конфликтных ситуаций между специалистами и родителями, и конструктивно разрешает их,  если  они  возникли.  В  конце  приема  лидер  обобщает  мнение специалистов,  еще  раз  уточняет  все  рекомендации  для  семьи  и интересуется тем,  все ли понятно родителям, есть ли у них вопросы.

Основным методом работы на данном этапе традиционно служит беседа. Однако современные требования к диагностико-консультативной работе предполагают и использование видеотехники. Такой прием, как видеозапись деятельности и поведения ребенка с последующим покадровым анализом, позволит более наглядно и убедительно показать родителям проблемы их ребенка, а также его сильные стороны и потенциальные возможности.

ГЛАВА 2. Неврологическое обследование
Цель неврологического обследования - выявление нарушений нервной системы, дифференциальная диагностика нарушений различного генеза.

В данной возрастной категории основным методологическим приемом обследования  служит  клиническое  обследование  с  использованием параклинических данных (инструментального и пр.)

Задачи неврологического обследования детей дошкольного периода в условиях ПМПК:

-выявление особенностей развития ребенка во внутриутробном, перинатальном и последующих периодах жизни с целью фиксации факторов нарушений со стороны нервной системы;

-изучение особенностей окружающей среды (семья, ясли, сад);

-неврологическое обследование ребенка, включающее определение уровня развития всех функций нервной системы,  включая сенсорные, двигательные, речевые;

-инструментальное обследование нервной системы (эхоэнцефало-графия,   электроэнцефалография,   реоэнцефалография,   компьютерная томография, офтальмологическое обследование);

- обобщение результатов и постановка диагноза с дальнейшей выработкой тактики лечения, определение, прогнозирование заболевания;

- разработка рекомендаций для родителей и специалистов.

Оценка нервно-психического состояния детей  в  дошкольном  и младшем школьном возрасте играет огромную роль. Возраст от 3 до 10 лет качественно новая ступень развития психоречевых и статико-моторных функций, когда закрепляются приобретенные ранее навыки, а при обучении ребенка счету,  письму,  чтению формируется  ряд функций,  которые находятся в стадии созревания.  Дифференцировка мозговых структур наиболее интенсивно происходит в первые 7 лет. Этот этап онтогенеза, являясь одним из важных критических периодов детства, характеризуется неравномерным созреванием морфофункциональных структур мозга,  что обусловливает риск возникновения неврологической патологии.

Особое значение в этом возрасте следует уделять минимально выраженным  неврологическим  симптомам.   Минимальные  отклонения, выявленные у ребенка раннего возраста, на которые не было обращено внимание родителей и врачей, могут оказаться предвестниками более грубых  нарушений  в  следующих  возрастных  периодах,  возникающих вследствие резкого повышения требований внешней среды   (посещение детского сада, школьное обучение) к организму ребенка. Незначительные отклонения в раннем возрасте в последующем могут стать причиной трудностей в обучении и школьной неуспеваемости.

В данные методические рекомендации заложены основные принципы клинического подхода к комплексному обследованию ребенка дошкольного периода с учетом клиники нарушений, анамнеза развития.

В условиях ПМПК возможна диагностика всех нозологических форм заболеваний  нервной  системы,  включая  те  из  них,  что  требуют динамического наблюдения.

Неврологическое обследование в ПМПК включает :

1.  Сбор анамнестических данных

2.  Исследование  функций  нервной  системы  по  сферам  (сенсорная, психомоторная, рефлекторная, чувствительная и пр.)

3.  Описание   неврологического   статуса,   фиксирования   динамики симптомов в случае повторных осмотров

4.  Установление неврологического диагноза

5.  Обсуждение  совместно  со  специалистами  общего  заключения  о состоянии ребенка

6.  Разработка плана лечебных и других коррекционных мер, выработка

рекомендаций для родителей.

Требования к проведению неврологического обследования детей от 3 до 7 лет:

-  обстановка должна быть тихой, спокойной;

-  к осмотру могут быть привлечены не только родители, но и лица, кото​рые участвуют в воспитании ребенка (бабушка, дедушка, няня и др.);

-  обследование  проводится  во  время  соматического  благополучия ребенка;

-  обследование проводится в непринужденной, игровой форме;

-  медицинский  персонал  не  носит  халат,   учитывая  возможную отрицательную реакцию со стороны ребенка.

Анамнестические данные
Медицинское  обследование,   как  правило,   начинается  после выяснения анамнестических сведений.

Схема сбора анамнеза традиционна, однако существуют дополнения, которые требуют более тщательного опроса. Кроме выяснения обстоятель​ств течения беременности,  родов,  постнатальной жизни с указанием заболеваний, динамики развития (формула моторного, речевого, социо-культрального развития), необходимо выделение особенностей окружающей обстановки в семье состав и материальное положение, психологический климат в разные периоды, ситуации, которые могли стать для ребенка стрессовыми    разлука,  госпитализация,  отклонения  в родительском воспитании, различные психотравмирующие ситуации).

Карта неврологического обследования ребенка
Возраст

Физическое развитие

Стигмы дизэмбриогенеза

Окружность головы

Головные боли (локализация, частота, характер)

Головокружения, непереносимость транспорта, духоты,метеозависимость

Рвота, носовые кровотечения

Сон (характер засыпания, пробуждения, пролонгированность, сноговоре-

ния, снохождения, миоклонии, пр.)

Обмороки, судороги (кратность, характер,курабельность,длительность)

Повышенная утомляемость, нарушения внимания

Краниальная иннервация

Чувствительная сфера

Двигательная сфера (формула моторного развития, тонус мышц, рефлексы)

Менингеальные симптомы

Исследование функций мозжечка 
Высшие корковые функции

Пояснения к карте неврологического обследования
При осмотре ребенок раздевается до пояса. Внимательный наружный осмотр может дать большую информацию:  атактическая  походка  при поражении мозжечка,  спастическая  походка при  гемиплегии,  грубая асимметрия лица при неврите лицевого нерва, контрактуры, атрофии мышц, некоторые виды судорог. В это же время оценивается физическое развитие (нормосомия,  гипосомия гиперсомия,  гармоническое, дисгармоническое развитие).  Обязательно выявление и указание стигм дисэмбриогенеза.

Стигмы дизэмбриогенеза
Череп  -  асимметрия  черепа,   микроцефалия,   макроцефалия, гидроцефалия,   башенный череп, остроконечный череп, ооцефалия.

Лицевой скелет - плоское лицо, лунообразное лицо, микрогнатия, ретрогнатия, прогнатия, гипертелоризм, гипотелоризм, седловидный нос, широкое уплощенное переносье.

Уши - низко расположенные, деформация ушных раковин, микроотия (маленькие недоразвитые ушные раковины), асимметричное стояние ушей, отсутствие мочек, завитков.

Глаза - микроофтальм, анофтальм, экзофтальм, антимонголоидный разрез глаз, катаракты, узкие глазные щели, эпикант , птоз, страбизм, аниридия (отсутствие радужной оболочки).

Оральная область - расщепление верхней губы, расщепление мягкого нёба,  макроглоссия,  микроглоссия,  «готическое нёбо»,  расщепление твёрдого и мягкого нёба,  диастема  (увеличение  расстояния  между средними резцами), раздвоение кончика языка, короткая уздечка языка.

Кожа и её придатки - депигментация, гиперпигментация, ихтиоз, ангиомы в большом количестве, низкий рост волос, гипертрихоз, кофейные пятна (невусы).

Скелет - кифоз, сколиоз, лордоз, вдавление грудины, отсутствие мечевидного отростка, spina bifida, врождённая деформация стоп.

Конечности -  акромелия (укорочение кистей или стоп), микромелия (укорочение  всех  сегментов  конечностей),  ризомелия  (укорочение плечевых   и   бедренных   костей),   олигодактилия,   полидактилия, брахидактилия,   синдактилия,   клинодактилия   (искривление  пятого пальца), сандалевидный промежуток (увеличение расстояния между I и II пальцами стоп), косолапость, врождённый вывих тазобедренного сустава, изменение дерматоглифики, врождённая деформация стоп.

Рост - карликовость, задержка роста, церебральный гигантизм.

Мышечная  система  -  регионарная  или  диффузная  гипотония, недоразвитие ягодичных мышц (симптом «проколотого мяча»)

Внутренние  органы  -  врождённые  пороки  сердца,  желудочно-кишечного тракта и т.д.

Эндокринная  система  -  гипогенитализм,  монархизм,  анархизм, микропения,  гипоспадия, раннее половое созревание,  гермафродитизм, гипотиреоз.

Краниальная иннервация
I пара - обонятельный нерв. Для исследования обоняния дают понюхать различные пахучие вещества раздельно каждым носовым ходом (мятные капли, камфорное масло, настойку валерианы и т.д.). Следует избегать резко пахучих веществ, таких как нашатырный спирт, поскольку они воспринимаются окончаниями тройничного нерва. Могут наблюдаться нарушения узнавания запахов при сохранении способности их отличать друг от друга.  При обследовании необходимо выяснить,  знакомы ли ребенку вообще данные запахи. У детей для исследования обоняния можно применять мяту, ментол.

II пара - зрительный нерв. При исследовании определяется острота зрения при помощи специальных таблиц, на которых расположено десять рядов букв или различных картинок (для детей младшего возраста) убывающей величины. Исследуется каждый глаз отдельно. Острота зрения в норме равняется 1. Затем исследуется реакция на свет, на предметы. С этой целью проверяют прямую и содружественную зрачковые реакции, прослеживание взглядом за движением предмета, узнавание знакомых лиц. Проверяют также реакцию на быстрое приближение предмета к глазам:

смыкание, а иногда и общую двигательную реакцию.

У слабовидящих детей в ряде случаев наблюдаются спонтанные беспорядочные мелкие движения глазных яблок.

Цветоощущение исследуют с помощью специальных таблиц, цветовых картинок, фигур. Проверяют способность различать цвета и их оттенки.

Исследование  поля  зрения  имеет в  неврологической  практике большое значение. Для приблизительной оценки полей зрения обследуемого просят смотреть вперед,  закрыв один глаз,  в это время медленно перемещают молоточек из-за головы кпереди. Эти движения выполняют отдельно с правой   и с левой стороны, сверху и снизу. Обследуемый должен отметить момент, когда он заметит молоточек. Для более точной оценки полей зрения применяют периметр,  благодаря которому можно вычертить карту полей зрения.

III пара - глазодвигательный нерв
 IV пара - блоковый нерв 
VI пара - отводящий нерв
При исследовании функций глазодвигательных нервов,  обращают внимание на глазные щели, их ширину и равномерность.  Необходимо исследовать форму, величину зрачков, их реакцию на свет, конвергенцию. Для исследования зрачковых реакций лицо больного поворачивают к источнику света. Предлагают фиксировать взгляд на отдаленной точке. Закрывают ладонями оба глаза, что приводит к расширению зрачков. Затем быстро отводят одну руку и наблюдают прямую реакцию зрачка на свет. Для исследования содружественной реакции зрачков один глаз затемняют ладонью, при этом возникает содружественное расширение другого зрачка. Затем быстро отнимают ладонь  возникает содружественное сужение обоих зрачков.

При  исследовании  реакции  зрачков на  конвергенцию больному предлагают смотреть на приближающийся к его носу молоточек.  При рассмотрении  близких  предметов  возникает  сведение  глазных  осей (конвергенция) и одновременно сужение зрачков (аккомодация).

При исследовании подвижности глазных яблок ребенку предлагают следить глазами за движущимся в разных направлениях молоточком. Можно использовать  игрушки,  блестящие  предметы,  привлекающие  внимание ребенка.

V  пара  -  тройничный  нерв.  Качественные  и  количественные расстройства  чувствительности  при  поражении  тройничного  нерва:

гиперестезия,  гипестезия  или  анестезия,  гиперпатия,  дизестезия, полиестезия,  боль,  фантомные  ощущения  и  другие формы  нарушения чувствительности.

VII пара - лицевой нерв. При поражении лицо асимметрично. Тонус мышц здоровой половины лица «перетягивает» рот в здоровую сторону. Пораженная сторона маскообразна.  Отсутствуют носогубная и лобные складки.  Глаз открыт.  При  попытке  закрыть  глаз  глазное  яблоко смещается  вверх,  радужка уходит под верхнее веко,  глазная щель остается несомкнутой. При неполном поражении круговой мышцы глаза глазная щель смыкается, но менее плотно, чем на здоровой стороне, при этом остаются,  видны ресницы.  При лагофтальме обычно наблюдается слезотечение (если сохранена нормальная функция слезных желез). На пораженной стороне угол рта неподвижен, невозможна улыбка,  невозможен свист, несколько затруднена речь, жидкая пища на пораженной стороне выливается изо рта. При исследовании электровозбудимости выявляется реакция перерождения. Наблюдается понижение надбровного, корнеального и коньюктивального рефлексов.

VIII  пара - преддверно-улитковый нерв. Остроту слуха исследуют отдельно для каждого уха. Обследуемого просят закрыть глаза и шепотом на расстоянии произносят отдельные слова или фразы. Устанавливают максимальное расстояние, при котором слова воспринимаются правильно. Подбирают слова с преобладанием звонких и глухих согласных, чтобы приблизительно оценить восприятие отдельных тонов.

При врожденной тугоухости родители нередко обращаются к врачу с жалобами на задержку речевого развития. В связи с этим во всех случаях отставания в психоречевом развитии нужно исследовать остроту слуха.

Более детально остроту слуха исследуют с помощью аудиографии, позволяющей получить в графическом изображении восприятие отдельных тонов по частоте и громкости. Острота слуха  в значительной степени суммарное выражение слуховой функций. При обнаружении снижения остроты слуха необходимо выяснить, с чем оно связано: с поражением костной, воздушной проводимости или нервных путей.  С этой целью исследуют воздушную и костную проводимость с помощью камертонов.

Наиболее часто наблюдаются головокружение, нистагм, нарушение координации движения. Головокружение может возникать приступообразно, иногда только при определенных положениях головы и туловища (например, только при стоянии и ходьбе). Иногда больному кажется, что все предметы вокруг него вращаются в определенном направлении: против часовой, или по часовой стрелке, или качается земля. Такое головокружение называют системным.

Нистагм - ритмичное подергивание глазных яблок. По направлен​ности  этих  движений  различают   горизонтальный,   вертикальный, ротаторный нистагм. В одних случаях нистагм наблюдается постоянно, в других выявляется лишь при определенном положении головы и тела. Обычно в нистагмоидных движениях можно различить два компонента:

быстрое движение в одну сторону и медленное возвращение обратно. По быстрому   компоненту   определяется   направление   нистагма.   При раздражении  вестибулярного аппарата  возникает нистагм  в сторону раздражения, при поражении в противоположную сторону.

Нарушения координации движения при вестибулярных расстройствах заключаются в пошатывании, нарушении указательной пробы при проведении ее с закрытыми глазами. Подобные же симптомы могут наблюдаться при поражении мозжечка.

IX пара - языкоглогочный нерв
X пара - блуждающий нерв
Эти два нерва рассматриваются обычно вместе, так как имеют общие ядра  в  стволе  мозга,  совместно  обеспечивают  чувствительную  и двигательную иннервацию глотки, гортани, мягкого неба: исследование их функций проводится одновременно.

Исследование вкуса проводят раздельно на правой и левой стороне, на передних 2\3 и задней трети языка. На высунутый язык пипеткой наносят определенной концентрации растворы сахара, поваренной соли, аскорбиновой кислоты и пр. После каждой пробы необходимо тщательно прополоскать рот.

При поражении слюноотделительного ядра или языкоглоточного нерва возникает сухость во рту в связи с бездействием мощной околоушной слюнной железы.

При обследовании наблюдается снижение или выпадение глоточного и небного рефлексов, нарушается глотание, больные поперхиваются, жидкая пища попадает в гортань и трахею, затекает в полость носоглотки и носа. Речь больного приобретает гнусавый носовой оттенок, так как звук резонирует в носоглотке, незакрытой небной занавеской. Голос больного теряет звонкость, становится сиплым, иногда речь совсем беззвучна.

XI пара -  добавочный нерв. Для исследования функций больному предлагают произвести повороты головы в стороны,  пожать плечами, поднять руки выше горизонтальной линии.

XII пара - подъязычный нерв. При поражении нерва возникает парез или паралич соответствующей половины языка. Наблюдается атрофия мышц языка.  При высовывании язык отклоняется в сторону паралича.  При поражении  ядра  подъязычного  нерва  в  мышцах  языка  наблюдаются фибриллярные подергивания.

Поражение  подъязычного  нерва  ведет  к нарушению  речи.  Она становится неотчетливой, смазанной (дизартрия).

Чувствительная сфера
Исследование чувствительности в детском возрасте представляет значительные трудности, так как ребенок не всегда может правильно проанализировать и адекватно описать свои ощущения. У маленьких детей иногда приходится ограничиваться исследованием болевой чувствитель​ности. При исследовании чувствительности важно установить не только характер нарушения, но и его динамику и границы распространения, что имеет значение для топической диагностики. Границы распространенности расстройств чувствительности различаются в зависимости от локализации поражения.

Поверхностнкая  чувствительность.   Болевую  чувствительность исследуют покалыванием кожи острием булавки или иглы,  тактильную путем легкого прикосновения  ватки или  кисточки  к коже  (следует избегать «мажущих» движений вдоль поверхности тела). Температурную чувствительность исследуют при  помощи  прикосновения  пробирок с горячей и холодной водой.

Глубокая чувствительность. Мышечно-суставное чувство исследуют при  проведении  пассивных движений  в  мелких  и  крупных  суставах конечностей. У больного, лежащего с закрытыми глазами, производят не резкое  пассивное  сгибание,  разгибание,  приведение,  отведение  в суставах. Больной должен распознать направление движения.

Чувство  давления  -  определяют  по  способности  больного локализовать давление, производимое на тот или иной участок тела, а также уловить разницу в степени производимого давления. У детей этот вид исследования применяют очень редко.

Чувство  массы  -  исследуют  путем  дифференциации  предметов одинаковой величины и формы, но разной массы, положенных на ладонь больного.

Вибрационную  чувствительность  исследуют,  прикладывая  ножку вибрирующего камертона к участкам поверхности тела, расположенным над костью (тыл кисти, стопы, суставы и т.п.). У детей чаще всего применяют камертон с числом колебаний 256 в минуту.

Исследование сложных видов чувствительности.  Чувство локали​зации исследуют путем точного узнавания больным при закрытых глазах места раздражения, нанесенного на кожу.

Дискриминационная  чувствительность    способность  раздельно воспринимать два одинаковых раздражения, одновременно наносимых на кожу.  Для  этого  исследования  пользуются  циркулем  Вебера.  При исследовании  ножки  циркуля  сдвигают до  тех  пор,  пока  двойное прикосновение не станет восприниматься как одно.

Кинестетическую  чувствительность  исследуют  путем  смещения складки  кожи.  Больной  должен  правильно  определить  направление смещения.

Двухмерно-пространственное   чувство   определяют,   предлагая обследуемому при закрытых глазах определить цифры,  буквы, фигуры, начерченные карандашом или другим тупым предметом на его коже.

Стереогноз    способность  узнавать  предметы  посредством  их ощупывания.  Обследуемому,  у которого закрыты глаза,  дают в руки предметы  (монету,  ключ,  карандаш  и  т.п.).  Путем  ощупывания  он определяет и называет предмет.

Двигательная сфера
При осмотре обращают внимание на положение больного (активное, пассивное, вынужденное), форму позвоночника (искривления могут быть следствием поражения мышц), грудной клетки, кистей («когтистая кисть» - при поражении локтевого нерва, «обезьянья кисть» - при поражении срединного нерва), стоп («когтистая стопа» - при поражении большеберцового  нерва)  и др.  Мелкие мышечные  подергивания,  фибриллярные (сокращения отдельных мышечных волокон) или фасцикулярные (сокращения пучков  волокон)  могут  указывать  на  поражение  периферического двигательного  нейрона.  Определяют  конфигурацию  мышц,  их  объем. Производят сравнительное измерение объема конечностей сантиметровой лентой на симметричных участках.

О мышечной силе  судят по сопротивлению, которое может оказать больной при пассивном движении в том или ином суставе, по объему активных движений,  а также с помощью непосредственного измерения динамометром.

Оценку мышечной силы производят по пятибалльной системе. Полное отсутствие активных движений условно определяют как 0,  наличие минимальных  движений,  но  невозможность  преодолеть  силу тяжести конечности - как 1 балл, способность преодолеть не только тяжесть конечностей,  но и легкое сопротивление исследующего - 2 балла, способность  при  выполнении  определенного  движения  преодолеть достаточное сопротивление обследующего - 3 балла,  незначительное снижение мышечной силы  4 балла. При сохранности двигательной функции мышечная сила оценивается в 5 баллов. Следует иметь в виду, что объем и сила движений могут быть ограничены вследствие патологии в суставах, мышцах, в связи с Рубцовыми изменениями кожи.

Для  выявления  слабости  мышц  конечностей  используют  пробы Мингаццини   Барре. Верхняя проба: обследуемому предлагают вытянуть руки вперед. При наличии мышечной слабости рука на стороне пареза опускаются быстрее, чем на здоровой стороне. Нижняя проба: обследу​емый, лежащий на спине, сгибает ноги в коленях под тупым углом, при этом на  стороне  пареза  нога  опускается  быстрее.  Имеется  несколько модификаций пробы: проведение пробы в положении больного на животе (обследуемый сгибает ноги в коленных суставах и фиксирует их в этом положении   опускается «слабая" нога), использование дополнительных нагрузок и др.

Большое  значение  придается  исследованию  мышечного  тонуса, который определяют после того, как обследуемый максимально расслабля​ется, снимет всякое активное напряжение мышц. При этом проведение пассивных движений в различных суставах обнаруживает определенное непроизвольное сопротивление. Это сопротивление постоянно, не зависит от активных мышечных сокращений и не исчезает в полном покое.

Исследование рефлексов позволяет судить не только о том, поражен центральный  или  периферический  мотонейрон,  но  также  об  уровне поражения головного и спинного мозга.

Исследование  рефлексов  проводят  сверху  вниз,  начиная  с рефлексов, замыкающихся на верхних сегментах мозга (зрачковый средние отделы  ножек  мозга;  надбровный,  корнеальный,  конъюнктивальный, мандибулярный  мост; глоточный, небный  продолговатый мозг) и закан​чивая рефлексами с нижних сегментов спинного мозга (анальный, нижние крестцовые сегменты),  поочередно «зондируя исправность» сегментов шейного, грудного, поясничного и крестцового отделов спинного мозга.

К рефлексам, определение которых входит в обязательный минимум исследования двигательных функций, относятся рефлексы со слизистых оболочек корнеальный, конъюнктивальный, глоточный, небный, анальный; кожные рефлексы брюшные (верхний, средний, нижний), кремастерный и подошвенный; сухожильные    нижнечелюстной, сгибательно-локтевой, пазгибательно-локтевой,   коленный,   ахиллов;   надкостничные надбровный,   пястно-лучевой,   лопаточно-плечевой,   реберно-абдоминальный, лобковый;  суставные рефлексы    Лери и Майера. Сопоставление выраженности рефлексов с одной и другой сторон позволяет установить тонкие односторонние нарушения двигательных функций (асимметрия рефлексов, анизорефлексия).

Менингиальные симптомы
Ригидность затылочного мышц - повышение тонуса мышц разгибателей шеи. Сопротивление ощущается при попытке пригнуть голову к груди.

Симптом Кернига - невозможность разогнуть в коленом суставе ногу, предварительно согнутого под прямым углом в коленом и тазобедренном суставах.

Симптомы Брудзинского
Верхний симптом Брудзинского - сгибание ног в коленных суставах в ответ на попытку привести голову к груди.

Скуловой симптом Брудзинского - сгибание ног в коленных суставах на постукивание по скуловой дуге.

Щечный симптом Брудзинского - поднимание плеч и сгибание предплечья в ответ на надавливание на щеку.

Лобковый симптом Брудзинского - при надавливании на лонное сочленение происходит сгибание ног в коленных суставах.

Нижний симптом Брудзинского - при попытке разогнуть ногу в коленном суставе вторая нога сгибается в колене и приводится к животу.

Симптом Лессажа - определяется у детей раннего возраста. Поднятый за подмышки ребенок подтягивает ноги к животу и сохраняет их в подтянутом положении.

Симптом Бехтерева - при перкуссии скуловой дуги усиливается головная боль и непроизвольно возникает «болевая» гримаса на соответствующей половине лица.

Симптом Фанкони - невозможность встать при разогнутых и фиксированных коленных суставах.

Симптом «поцелуя в колено» - вследствие разгибательных поз невозможно прикоснуться лицом к колену.

Симптом Мейтуса - ребенок не может сесть в постели при фиксации коленных суставов, при этом спина и разогнутые ноги образуют тупой угол.

Исследование функций мозжечка
Достаточно   информативен   тест   Н.И.Озерецкого.:   ребенку предлагается в течение 10 секунд стоять на кончиках пальцев с открытыми и 10 секунд с закрытыми глазами. Используется тест - сближение концов пальцев к средней линии, тест Вартенберга ребенок вытягивает руки в стороны и с закрытыми глазами сводит кончики всех пальцев обеих рук. Возможно использование модификации теста хлопки в ладоши перед собой.

Пробы на асинергию можно применять как в классическом, так и в упрощенном варианте. Ребенок должен отклониться назад из положения "ноги вместе" и "ноги на ширине плеч", или при неуспешности выполнения сесть из положения лежа без помощи рук. Наличие нистагма следует определять в положении ребенка лежа и стоя, при запрокидывании головы назад, наклоне ее вправо и влево.

При  оценке  экспрессивной  речи  следует  выявить  элементы скандирования, провести дифференциацию с псевдобульбарной дизартрией, оральной диспраксией.

Дополнительные избыточные двигательные нарушения,   такие, как синкинезии,  синергии,   гиперкинезы  фиксируются  с  описанием  их характера,   локализации.   Не   менее   важна   квалификация   вида гиперкинетического   расстройства   (миоклонии,   миоритмии,   тики, блефароспазм,  тремор,  атетоз,  торсионная  дистония,  хореические подергивания, гемибаллизм и пр.)

Для исследования равновесия в покое применяют пробу Ромберга. Больного просят стоять так,  чтобы носки и пятки обеих ног были сближены,  а руки вытянуты вперед.  Больной стоит в такой позе с открытыми глазами, а затем с закрытыми глазами.

Симптом  Ромберга  считается  положительным,   если  больной пошатывается или теряет равновесие.  Важно установить направление пошатывания: вперед, назад, влево, вправо.

Для   выявления   легких   статических   нарушений   применяют «сенсибилизированную пробу» Ромберга: ступни ног ставят одна перед другой. При поражении мозжечка возникают грубые нарушения статики. В наиболее тяжелых случаях больной не может сидеть или стоять даже с широко расставленными ногами,  отклоняется больше в сторону очага поражения. В отличие от спинальной атаксии при мозжечковой атаксии контроль зрения не помогает. У больного равновесие нарушается как при открытых, так и при закрытых глазах. Нарушение мозжечковой регуляции движений   проявляется   в   потере   равновесия   при   ходьбе   и дискоординированности целенаправленных движений конечности.

Интенционное  дрожание,  промахивание,  гиперметрию  выявляют специальными координаторными пробами.

Пальценосовая проба. Больному предлагают указательным пальцем дотронуться до кончика носа. Движение руки к носу должно проводиться плавно,  сначала  с  открытыми,  затем  с  закрытыми  глазами.  При расстройстве координации движений больной промахивается,  по мере приближения пальца к носу появляется или усиливается интенционный тремор кисти или всей руки.

Пяточно-коленная проба.  В положении лежа на спине больной, поднимает ногу, затем должен опустить ее, попав пяткой в колено другой ноги, и провести по передней поверхности голени.

Указательная проба.  Больной указательным пальцем «догоняет» молоточек, который перемещают в различных направлениях.

Наряду с пальценосовой и указательной пробами можно использовать их модификации: надеть кольцо на пирамидку, находящуюся на расстоянии вытянутой руки, попасть в игрушку, пальце-пальцевые пробы.

Гиперметрия  выявляется  при  пронаторной  пробе:   больному предлагают быстро перевести кисти вытянутых рук из положения супинации в положение пронации.

Проба Шильдера. Больной должен вытянуть руки вперед, закрыть глаза, поднять одну руку вертикально вверх, а затем опустить ее до уровня вытянутой горизонтально другой руки.

Для выявления адиадохокинеза больному предлагают быстро произвести попеременно противоположные действия, например пронировать и супинировать кисти вытянутых рук.

При поражении мозжечка за счет мышечной гипотонии и нарушения антагонистической иннервации отсутствует симптом "обратного толчка". Больной с силой сгибает руку в локтевом суставе. Исследующий пытается разгибать ее, чему больной оказывает сопротивление, удерживая руку в согнутом положении. Затем исследующий внезапно прекращает разгибание и рука больного с силой ударяется в грудь.

Нистагм выявляется при движениях глазных яблок, чаще бывает горизонтальным.

При поражении мозжечка характерно также расстройство почерка. Вследствие дрожания и нарушения координации тонких движений почерк становится неровным, буквы слишком крупными (мегалография).

Тазовые функции (отсутствуют, нарушения по центральному или по периферическому типу).

Соматовегетативные нарушения Высшие корковые функции
Исследование высших корковых функций в ПМПК происходит совместно с психологом (нейропсихологом), логопедом, дефектологом. Неврологи​ческая квалификация этих нарушений позволит логопеду, психологу и педагогу дать более точную и глубокую характеристику речевого и интеллектуального дефектов, а также нарушений чтения и письма с точки зрения топического и клинико-психологического анализа. На основании совместного обсуждения со специалистами выносится заключение о тех или иных нарушениях корковых функций.

Гнозис связан с узнаванием формы, величины, пространственной соотнесенности предметов, с пониманием их значения, которое заключено в названии предмета. Запас сведений об окружающем мире складывается из анализа и синтеза потоков сенсорных импульсов и откладывается в системах памяти. Рецепторный аппарат и передача импульсов при поражении   высших   гностических   механизмов   сохраняются,   но интерпретация этих импульсов, сличение получаемых данных с образами, хранящимися в памяти, нарушаются. В результате возникает расстройство гнозиса - агнозия, суть которой в том, что при сохранности восприятия предметов теряется ощущение их "знакомости", и окружающий мир, ранее знакомый в деталях, становится чуждым, непонятным, лишенным значения.

Тотальная агнозия у детей, при которой наблюдается полная дезориентировка,   встречается   крайне  редко.   Значительно  чаще встречается агнозия в одной анализаторной системе. В зависимости от степени поражения выраженность агнозии различна.

Зрительные агнозии возникают при поражении затылочных отделов коры. Больной видит предмет, но не узнает его. В клинике встречаются различные варианты. В одних случаях ребенок может правильно описать внешние свойства предмета (цвет, форму, величину), однако не узнает сам предмет. Если дать ему предмет в руки, ощупывая, он может узнать его. В других случаях агнозии ребенок узнает предмет, но не может вспомнить, как он называется. Эти случаи относятся к группе речевых расстройств (амнестическая амнезия).

При оптико-пространственной агнозии нарушаются пространственная ориентировка,   зрительно-пространственная   память.   Нередко   при зрительных агнозиях страдает и узнавание букв, цифр, возникает потеря способности к чтению.

Для исследования зрительного гнозиса используют набор предметов. Предъявляя их ребенку,  просят определить, описать их внешний вид, сравнить какие предметы больше, какие меньше. Также при исследовании используют набор картинок (однотонных и цветных). Оценивают не только узнавание  предметов,  лиц,  но  и  сюжетов.  Одновременно  проверяют зрительную память: показывают несколько картинок, затем перемешивают их с ранее не показываемыми и просят ребенка выбрать знакомые картинки. При этом учитывают время работы, утомляемость, внимание. Понимание сюжета связано с возрастом ребенка и степенью умственного развития.

Слуховые агнозии возникают при поражении височной доли в области извилины Гешля. Больной не может узнать знакомые ранее звуки  тиканье часов, шум воды и т. д. У детей встречается редко.

Сенситивные   агнозии   обусловлены   нарушением   узнавания тактильных, болевых, температурных, проприоцентивных образов или их сочетаний. Они возникают при поражении теменной доли. Сюда относятся астереогноз, расстройство схемы тела, анозогнозия (больной не осознает своего дефекта, например паралича).  При обследовании детей необходимо учитывать, что маленький ребенок не всегда правильно может показать части тела. Это же относится и к больным, страдающим слабоумием.

Вкусовые и обонятельные агнозии встречаются у детей редко. В клинике эти виды агнозии дифференцировать очень сложно, так как узна​вание запахов очень индивидуально,  во многом связано с личным опытом.

Праксис
Под праксисом понимают целенаправленное произвольное действие. Человек усваивает в процессе жизни массу специальных двигательных актов.  Многие  из  них,  формируясь  при  участии  высших  корковых механизмов,  автоматизируются  и становятся такой же неотъемлемой способностью человека,  как и простые движения.  Но при поражении корковых механизмов, участвующих в осуществлении этих актов, возникают своеобразные двигательные расстройства   апраксии, при которых нет параличей, нарушений тонуса или координации и даже возможны простые произвольные движения, но более сложные, чисто человеческие двигатель​ные акты нарушаются. Больной оказывается не в состоянии выполнить такие  простые  действия,  как  рукопожатие,  застегивание  пуговиц, причесывание,  зажигание  спичек  и  т.д.  Апраксия  возникает  при поражении теменно-височно-затылочной области доминантного полушария. При этом страдают обе половины тела. Апраксия может возникать также при поражении субдоминантного полушария и мозолистого тела, связывающего оба полушария. В таком случае поражение будет только с одной стороны. По  клиническим  проявлениям  различают  несколько  видов  апраксии: моторную, идеаторную, конструктивную.

Моторная апраксия.  Больной не может выполнять действия по подражанию и по заданию. Его просят зашнуровать ботинки, разрезать бумагу, но он не может этого сделать, хотя и понимает задание. Даже если показать,  как это делается,  больной все равно не может повторить действие.

Идеаторная апраксия. Больной не может выполнять действия по заданий с реальными и воображаемыми предметами, в то же время действия по подражаний сохранены. В некоторых случаях больной может автомати​чески,  не задумываясь,  выполнить определенные действия.  Например, целенаправленно он не может застегнуть пуговицу, но выполняет это автоматически.

Конструктивная  апраксия.  Больной  может выполнять  различные действия по подражанию и по устному приказу, но не в состоянии создать качественно новый двигательный акт, сложить целое из частей.

Для  исследования  праксиса  предлагают ряд заданий:  встать, присесть, поднять руки и т.д. Предъявляют также задания на действия с воображаемыми предметами (показать как звонят по телефону, пишут и т.д.).

В   практике   психолого-медико-педагогических   консультации невропатологу очень часто приходится выявлять и квалифицировать в рамках клинического диагноза различные речевые нарушения у детей. Обследование речи детей происходит совместно с логопедом,  и на основании совместного обсуждения его результатов выносится общее заключение, в котором отражен клинический и педагогический аспекты расстройства  речи.  Клиническая  характеристика  различных  речевых расстройств представлена в главе ("Логопедическое обследование").

Память  и  мышление  исследуется  также  совместно  с  другими специалистами (обычно с психологом и психиатром).

Поскольку ряд неврологических заболеваний приводит к слабоумию, невропатолог ПМПК должен ориентироваться  в  вопросах диагностики нарушений памяти и интеллекта. Важно отличать задержку психического развития от умственной отсталости. При задержке психического развития способность ребенка к обучению остается на довольно высоком уровне, и отставание носит неравномерный  характер.  Прогноз  при  этом типе нарушения психического развития более благоприятный. При проведении соответствующих лечебных и педагогических мероприятий ребенок может догнать свой возрастной уровень.

При  умственной  отсталости  отмечается  более  выраженное  и тотальное недоразвитие психики, значительно страдает способность к обучению и догнать свой возрастной уровень ребенок не в состоянии.

Помимо  врожденного  слабоумия  встречается  и  приобретенное деменция, которая характеризуется постепенным нарастающим снижением уровня психической деятельности,  прежде всего интеллектуальной,  а также необратимыми изменениями личности. В зависимости от этиологии различают эпилептическую,  шизофреническую,  органическую деменции (после перенесенной черепно-мозговой травмы). 
ГЛАВА 3. Психиатрическое обследование
3.1. Цель, методы и содержание  психиатрического обследования в ПМПК
Цель психиатрического обследования  выявление  или исключение тех или иных психических расстройств и аномалий развития. Ведущим методом исследования служит клинико-психопатологический. Он основан на  выяснении  объективного  и  субъективного  анамнеза  и  оценке психического статуса,  что на практике реализуется в ходе расспроса, наблюдения  и  изучения  продуктов деятельности обследуемого.  Итог психиатрического обследования  установление клинического диагноза и участие в обсуждении общего заключения и необходимых рекомендаций ПМПК.

Объективный анамнез.
Выяснение объективного анамнеза - построение максимально полной картины вынашивания, рождения, развития и воспитания ребенка.  В связи с этим объективный анамнез собирается у лиц, принимающих наиболее активное участие в воспитании ребенка. Обычно таким лицом оказывается мать.    Однако встречаются случаи (они более часты в дошкольном возрасте),    когда ребенок воспитывается у бабушки или у других родственников. В таких случаях желательно присутствие и матери как лица, способного дать наиболее полное описание вынашивания,  рождения и раннего развития ребенка,   и лиц,   играющих основную роль в его воспитании.  В случаях,  когда ребенок воспитывается в учреждениях социальной защиты, необходимо собирать анамнез у двух и более лиц, имеющих непосредственное отношение к его воспитанию.  Во всех случаях при сборе  объективного анамнеза используются все документы лечебных учреждений (справки, выписки из истории болезни, данные, имевшие место в прошлом клинических и параклинических исследований и т.п.). Если обращение в ПМПК вызвано трудностями в обучении, то к числу необходимых документов относится характеристика школьного учителя.

Вопрос присутствия ребенка при сборе объективного анамнеза в каждом случае решается индивидуально.

Определение  объективного  анамнеза  начинается  с  выяснения обстоятельств зачатия,  вынашивания и рождения ребенка.   При этом психиатр руководствуется принятыми в педиатрии критериями оценки патогенности тех или иных факторов, максимум внимания, уделяя тем из них,     которые  способны  сыграть  значимую  роль  в  формировании психических расстройств и аномалий развития. Тщательно исследуется наследственность,   в случае необходимости назначается МГК (медико-генетическая консультация).  При оценке особенностей доречевого и речевого развития анамнез собирается вместе с логопедом, при оценке психического развития ребенка в прошлом -   вместе с педагогом и психологом.

Расспрос
Цель расспроса   выяснение субъективного анамнеза и оценка большинства параметров психического статуса обследуемого.   В детской психиатрии расспрос имеет свою специфику.

Беседа  с детьми дошкольного  возраста  обычно  проводится  в присутствии их родителей или опекунов. Это условие также необходимо соблюдать при беседе с детьми или подростками,   имеющими выраженный интеллектуальный дефект. При беседе же с детьми школьного возраста и подростками,   не   страдающими   интеллектуальными   нарушениями, присутствие родителей или других лиц нежелательно. В общем,  вопрос о присутствии взрослых лиц при расспросе решается в каждом случае индивидуально.
Дети и подростки редко начинают беседу со свободного рассказа о своём  самочувствии,     настроении,     переживаниях,     поэтому  в большинстве случаев беседа проводится в вопросно-ответной форме. Тем не менее  необходимо  попытаться  спровоцировать  свободный  рассказ обследуемого,  поощряя его активность доброжелательной  мимикой  и нейтральными  комментариями.  Темы  беседы  должны  соответствовать психическому темпу обследуемого Недопустимы негативные оценочные высказывания,  важно избегать требовательного тона,  повышения голоса. Не рекомендуется во время беседы вести её запись

Немаловажное значение имеет тематическое  построение беседы. Следует  развивать  её  от  простого  к  сложному,  от  приятного  к неприятному,  от нейтрального  к  негативно оцениваемому.  Не  нужно употреблять слова и выражения,   недоступные пониманию обследуемого. Вопросы должны быть просты и понятны. Необходимо избегать субъективных вопросов,  желательно,  чтобы они были свободны от внушающего влияния или же носили альтернативный характер Крайне важно избегать слов и выражений,  способных оказать ятрогенное воздействие 
Содержание беседы в каждом случае определяется характером жалоб

Наблюдение
В процессе наблюдения оценивается внешний облик обследуемого (в том числе и наличие стигм дизонтогенеза),  характер эмоциональных реакций, отношение к обследованию и другие особенности Необходимо обратить внимание на мимику,  жесты,  позу,  походку обследуемого, его интерес к окружающему,  адекватность эмоциональных реакций,    подчеркнуть признаки того или иного эмоционального состояния Довольно значимы способы общения обследуемого с сопровождающими его лицами и другими людьми. Не следует пренебрегать деталями наблюдение является одним из основных источников наиболее ценной диагностической информации. Желательно сопоставлять результаты наблюдений всех специалистов ПМПК.

Изучение продуктов деятельности
В основном предпринимается анализ учебных тетрадей школьников и рисунков детей старше трех лет,   но могут быть исследованы продукты ручного труда (аппликации,   вышивки,   модели,   бытовые предметы, украшения и др.) Анализ учебных тетрадей проводится совместно с психологом      и   логопедом   в   целях   выявления   расстройств зрительнопространственного  гнозиса и праксиса,    речи,    письма, счётных операций. Анализ продуктов ручного труда проводится совместно с педагогом в целях выявления особенностей социальнобытовой адаптации и оценки моторной сферы. Изучение рисунков и продуктов творчества проводится совместно с  психологом для  выявления  психологических особенностей обследуемого.

Описание психического статуса
На данном этапе формулируются и отражаются с клинических позиций особенности проявлений психической деятельности обследуемого с учётом анамнестических сведений и данных расспроса,   наблюдения в процессе проведения психиатрических и психологических тестов.

При   описании   целесообразно   придерживаться   принципа последовательности изложения выявленных особенностей вначале осветить состояние сферы сознания доступность контакту,   сведения о себе и окружающем, точность этих представлений (ориентировка) затем рассмо​треть  познавательную  сферу  (объём  знаний,  школьных  навыков, особенности мышления,   восприятия,   внимания и памяти,   состояния речи)  далее охарактеризовать состояние эмоциональной и поведенческой сфер. Желательно отражать и специфику выполнения тех или иных заданий, тестов,  когда это может наглядно проиллюстрировать какие-либо детали психического облика обследуемого.  В заключительной части описания психических функций рекомендуется отразить наличие и качество критики ребёнка или подростка к своему состоянию,   поведению,   результатам деятельности,  далее охарактеризовать состояние интеллекта в целом.

Многие параметры состояния обследуемого оцениваются различными специалистами ПМПК состояние моторной сферы невропатологом,  состоя​ние интеллекта и особенности аффективной сферы  психологом, состояние речи логопедом. Но ошибочно полагать,  что в случае,  когда нарушений указанных функций не выявлено,  отпадает и необходимость их освещения. Не стоит упускать из виду бесспорный факт, что исследование других специалистов носят параклинический характер,  и именно клиническая интерпретация  полученных  результатов  значима  для  установления диагноза.

При отражении психических особенностей обследуемого желательно избегать  квалификационной  оценки  выявленных  нарушений,  отдавая предпочтение описательным выражениям, констатации результатов выпол​нения заданий,  тестов и т.п., поскольку не все из полученных данных можно трактовать однозначно ввиду известной субъективности самого психиатрического обследования. Целесообразно квалифицировать обнару​женные феномены по завершении описания психического статуса отдельно. Так  их  будет  удобно  использовать  для  обоснования  клинического диагноза.

Для диагностики психических расстройств в детском и подростковом возрасте квалификации тех или иных болезненных состояний следует использовать как общепринятые рабочие, так и международные классифика​ции. В целях соблюдения преемственности,  для отчётных работ статисти​ческой международной классификацией (в настоящее время Международная классификация болезней  10-го пересмотра). В рабочих же целях - отбора детей в специальные организации образования для коррекционной работы педагогов,   логопедов,   психологов  более  оправданно  применение общепринятых подходов к верификации патологии,  позволяющих наиболее полно сформулировать диагноз. Следует отметить, что при направлении детей   в   специальные   организации   образования,   формулировки психиатрических диагнозов в заключении ПМПК должны соответствовать диагнозам, указанным в медицинских показаниях инструкций по приему детей в специальные организации образования.

Психические нарушения во многих случаях не представляется возможным сразу квалифицировать нозологически, и диагностика проводится на уровне синдромов,   объединяющих психопатологические признаки (симптомы) на основе единства патогенетических механизмов.

Специфика работы врача - психиатра в ПМПК
Особенность деятельности врача-психиатра в психолого-медико-педагогической консультации состоит главным образом в командном методе обследования ребёнка или подростка и лечебно-реабилитационных мероприятий, назначаемых по результатам консультирования в ПМПК.

Реализация принципа командной работы обеспечивает полноту диагностики (принимается во внимание так называемый функциональный диагноз) и объёма рекомендаций как лечебно профилактического, так и коррекционного планов. При решении вопроса выбора адекватных условий обучения и воспитания,     прежде всего для детей с задержкой психического развития и умственной отсталостью, психиатрический диагноз, вынесенный в общее заключение ПМПК, выставляется после совместного обсуждения со всеми специалистами консультации.

При   сообщении   родителям   или   опекунам   установленного психиатрического диагноза необходимо акцентировать их внимание не на формулировке самой нозологической единицы,    а на положительных моментах в состоянии ребенка в плане прогноза с учётом возможности проведения лечебных и коррекционных мероприятий,     подчеркнуть особенно важную роль непосредственного участия самих родных в реабилитации ребёнка или подростка. В то же время не следует умалчивать и о негативных деталях состояния, но постараться внушить максимально конструктивное, оптимистическое отношение к психическим отклонениям ребёнка.

3.2.  Наиболее распространённые психопатологические синдромы и состояния в детском и подростковом возрасте
Неврозы,   невротические  реакции  относятся  к  болезненным состояниям,   причинно связанным  с действием  психотравмирующих Факторов. Общие неврозы практически встречаются у лиц, начиная с 10-12-летнего возраста.

Неврозы страха. Страхи возникают приступообразно, долго от 10-15 мин. до нескольких часов, включают наряду со сверхценными страхами и тревогой более или менее выраженное двигательное беспокойство и различные соматовегетативные расстройства. По окончании приступа появляется частичное критическое отношение к имевшим во время него место мыслям, но вместе с тем и во время приступа, и после него отсутствуют сознание трудности,   страхов и активное стремление к их преодолению.

Истерический невроз. Характеризуется преимущественно моторными и соматовегетативными нарушениями, в возникновении и клинике которых ведущую роль играет механизм условной приятности и желательности Данных расстройств для пациента.

Двигательные расстройства проявляются в виде:

· астазииабазии:  невозможность стояния и ходьбы при
сохранении пассивных и активных движений в лежачем положении;

· парезов  и  параличей  (конечностей,   глазодвигательных  мышц, голосовых связок - истерическая);

· рудиментарных психомоторных припадков: ребенок с громким криком и плачем падает на пол, беспорядочно бьется руками, ногами и головой об пол, выгибает спину дугой:

· аффект  респираторных  приступов:   особая  форма  примитивных истерических припадков у детей раннего возраста, сопровождается прерывистыми глубокими вздохами, завершающимися в экспираторной фазе полной остановкой дыхания; сознание полностью не выключается  и спустя около 15 секунд приступ заканчивается глубоким вздохом;

· истерического варианта психогенного мутизма: чаще проявляется в виде активного (избирательного) мутизма и встречается у детей с речевой и интеллектуальной недостаточностью и чертами повышенной внушаемости.

Соматовегетативные расстройства у детей встречаются значительно чаще, чем двигательные, и проявляются весьма разнообразно   боль с, животе (особенно в области эпигастрия), в области сердца, головная боль, рвота, нарушение глотания, запор, задержка мочеиспускания и т. п.

Невроз навязчивых состояний. Основными видами навязчивостей, встречающихся у подростков являются навязчивые страхи  (фобии)  и навязчивые движения и действия (обсессии),  в связи с чем условно выделяются две разновидности невроза. При фобическом неврозе у детей младшего возраста преобладают навязчивые страхи заражения,  острых предметов, закрытых помещений, а у детей старшего возраста и подрост​ков превалируют страхи, связанные с сознанием своего «я»: навязчивые страхи болезни и ссоры (нередко переносятся на близких), оритрофобия, логофобия, невроз ожидания (тревожное ожидание и страх неудачи при выполнении какого-либо действия и нарушение этого действия при попытке его выполнить). Обсессивный невроз выражается преимущественно в виде разнообразных навязчивых движений (тиков) и действий.

Системные неврозы свойственны преимущественно детям младшего возраста, но встречаются и у детей школьного возраста и подростков е форме  невротических  состояний  с  более  сложной  структурой  и двигательным течением.

Невротическое заикание  нарушение ритма, темпа, речи, связанные с судорогами участвующих в речевом акте мышц.  Часто отмечаются выраженные нарушения речевого дыхания, различные сопутствующие речи дополнительные движения в мышцах лица, шеи и конечностей. Характерна более  или  менее  выраженная  реакция  ребенка  на  дефект  речи, Невротическому заиканию присуще выраженные колебания интенсивности в зависимости  от  внешних  условий,  а  также  сочетание  с  другими невротическими расстройствами.

Невротические тики  разнообразные автоматизированные привычные элементарные  движения  (мигание,  подергивание  головой,  различные движения головой, плечами, туловищем, а также покашливания, хмыканье, «хрюкающие»  звуки)  возникают  в  результате  фиксации  какого-либо защитного действия, первоначально имевшего целесообразный характер, Субъективно тики оцениваются  как своеобразная  привычка,  нередко болезненная, при отсутствии желания активного ее преодоления.

Невротический энурез неосознанное упускание мочи,  преимущес​твенно во время ночного сна. Как патологическое состояние оценивается, начиная с четырехлетнего возраста. Отмечается выраженная зависимость проявлений энуреза от ситуации и обстановки, различных воздействий на эмоциональную сферу: от редкого учащения до заметного урежения или прекращения.   Характерно   сочетание   с   другими   невротическими проявлениями.

Невротический энкопрез    непроизвольное  выделение  кала  при отсутствии аномалий или заболеваний нижнего отдела кишечника или сфинктера анального отверстия.  Проявляется в том что у ребенка, имевшего ранее навыки  опрятности,  периодически  в  дневное  время отмечается небольшое количество испражнений на белье. Обычно этот недостаток  переживается   болезненно,   вызывает  чувство  стыда, стремление скрыть испачканное белье. Как правило, энкопрез сочетается с пониженным фоном настроения раздражительностью, плаксивостью.

Патологические привычные действия нарушения поведения, в основе которых лежит болезненная фиксация тех или иных произвольных действий, присущих в разной степени детям раннего возраста. Наиболее распростра​нены сосание пальца,  кусание ногтей,  онанизм (мастурбация),  реже встречаются стремление выдергивать или выщипывать волосы. Эти действия носят произвольный, сознательный характер, при их подавлении нарастает чувство внутреннего напряжения, несмотря на понимание их отрицатель​ного характера, отсутствует стремление к их преодолению и нередко отмечается активное сопротивление попыткам их устранения извне.

Неврозоподобные синдромы
Включают   нарушения   невротического   уровня   реагирования, возникающие  в  связи  с  церебральным  нарушением,  обусловленным резидуально-органическим поражением головного мозга и характеризую​щимся особенностями симптоматики и динамики, не свойственными неврозам

- отсутствуют конфликтные переживания в связи с психотравмирующей ситуацией;  проявления относительно бедны и монотонны,  органически окрашены.

- Депрессивно-дистимические состояния. У детей дошкольного и младшего  школьного  возраста  пониженное  настроение  сочетается  с капризностью,  склонностью к монотонному плачу,  нередко с неопре​деленными  страхами.  В старшем  школьном  и  подростковом  возрасте отмечается  более  выраженный  депрессивный  аффект  в  сочетании  с тревожностью, ипохондрическими опасениями, а также с раздражитель​ностью  и  недовольством.  Имеют  место  разнообразные  вегетативные нарушения   (гипергидроз,   отсутствие  аппетита,   вазовегетативные нарушения), а также расстройства сна.

- Неврозоподобные страхи возникают в форме приступов витального страха, у старших детей и подростков достигающего характера страха смерти. Дети не поддаются разубеждению, двигательно беспокойны, часто испытывают тягостные телесные ощущения;  наблюдаются разнообразные вегетативные проявления.  Приступы длятся  около получаса,  иногда заканчиваются повышенным мочеотделением.

- Истериоформенные нарушения встречаются довольно редко,  в основном у девочек, и проявляются в виде аффективно-моторных припадков или аффективно-вегетативных приступов. Поводом к развитию приступов может быть ситуативный момент, но часто они возникают и без внешнего повода. Длительность припадка от 10-15 минут до получаса, протекает на фоне суженного познания.

- Неврозоподобные тики непроизвольные стереотипные движения, связанные с сокращениями определенных групп мышц, чаще мимических, респираторных,  плечевого пояса. Движения эти монотонны,  возникают исподволь, вне связи с психотравмирующей ситуацией, либо защитными действиями. Дети и подростки не обращают на них внимания, не тяготятся ими.

- Неврозоподобное заикание развивается в раннем и дошкольном возрасте постепенно, часто после соматических заболеваний, у детей, отличающихся  теми  или  иными  дефектами  речи.  Вначале  появляются повторения   слогов,   связанные   с   классическими   судорогами артикуляционных  мышц,  в  дальнейшем  судороги  автоматизируются, появляется речевой штамп.  Детям присуща низкая восприимчивость к интонации речи окружающих; они до препубертатного и даже пубертатного возраста не тяготятся дефектами речи.

- Неврозоподобный энурез имеет преимущественно ночной характер, отмечается монотонностью, тенденцией к регулярности и значительной частоте ночного недержания мочи, слабой реакцией на дефект.

Психопатоподобные синдромы
Общую основу этих состояний составляет психоорганический синдром с дефектом эмоционально-волевых свойств личности,  проявляющийся в более  или  менее  выраженном  дефиците  высших  свойств  личности (отсутствие интеллектуальных интересов, самолюбия, дифференцирован​ного эмоционального отношения к окружающим,  слабость нравственных установок), нарушениях инстинктивной жизни (недостаточность инстинкта самосохранения,   повышенный  аппетит,   расторможение  сексуального влечения), недостаточной целесообразности, импульсивности психичес​ких процессов и поведения. Детям младшего возраста также присущи двигательная расторможенность и слабость активного внимания.

- Синдром  психической  неустойчивости  наряду  с  общими проявлениями  характеризуются  крайней  изменчивостью  поведения  в зависимости  от  внешних  обстоятельств,  повышенной  внушаемостью, чрезмерным стремлением к получению примитивных удовольствий и новых впечатлений (этим обусловлены склонность к уходам и бродяжничеству, воровству, а в пубертатном возрасте   к употреблению психоактивных веществ и раннему началу сексуальной жизни).

- Синдром повышенной аффективной возбудимости проявляется в чрезмерной  возбудимости,   эксплозивности,   склонности  к  бурным аффективным разрядам с агрессией и жестокими действиями.

-  Импульсивно-эпилептоидный  синдром  отличается,  наряду  с повышенной возбудимостью, агрессивностью, склонностью к длительному, вязкому, с трудом изживаемому аффекту, дисфориям, а также к внезапным поступкам и агрессивным действиям, возникающим по типу короткого замыкания.

- Синдром нарушения влечений характеризуется в
основном расторможением и извращением примитивных влечений: упорной мастурба​цией, попытками сексуальных действий с окружающими, склонностью причинить боль, стремлением к поджогам, бродяжничеством.

Церебрастенические синдромы
Основные проявления так же, как и при астенических состояниях иного генеза (соматогенного, психогенного), представлены синдромом раздражительной слабости,    включающим, с одной стороны, повышенную утомляемость и истощаемость психических процессов, а с другой, повышенную раздражительность, готовность к аффективным вспышкам. В то же время фон органических изменений психически придает ряд особен​ностей астенической симптоматике: истощаемость внимания, мышления имеет более выраженный характер и сопровождается более заметным и длительным снижением психической работоспособности, особенно при интеллектуальной нагрузке; нередко отмечается снижение запоминания и удержания в памяти. Гораздо более выражены аффективные нарушения: раздражительность часто может достигать характера экплозивности, нередки дистимические изменения настроения плаксивость, капризность, недовольство, иногда с дисфорическим оттенком. В случаях травмати​ческого генеза синдрома часто наблюдается гиперестезия к звукам и яркому свету. При состояниях, связанных с последствиями ранних органических поражений (в перинатальном и раннем постнатальном периодах), нередко отмечаются нарушения высших корковых функций в виде элементов агнозии, апраксии, нарушений пространственной ориентировки, недостаточности фонематического слуха.

В большинстве случаев в структуру церебрастенических состояний входят более или менее выраженные расстройства вегетативной регуляции, а нередко  и очерченные диэнцефальные синдромы. Практически всегда обнаруживаются   рассеянная   неврологическая   микросимптоматика, недостаточность тонкой моторики.

Субъективно церебрастения может проявляться головными болями, усиливающимися во второй половине дня, вестибулярными расстройствами (головокружение, тошнота, чувство дурноты при езде на транспорте). Часто отмечаются, признаки внутричерепной гипертензии (приступы головных болей, тошноты, рвоты, головокружения).

Эпилептиформные синдромы
В раннем детском возрасте встречаются эпилептические реакции и судорожные состояния следующего характера:

- фебрильные судороги, возникают при повышении температуры тела свыше 38,8-39° С;

- гипогликемические судороги, чаще отмечаются в первые 3 суток жизни у новорожденных, рожденных с внутричерепной гипотрофией, в асфиксии; в иных случаях при гормональной дисфункции или нарушениях углеводного обмена;

- тетанические (спазмофильные) судороги,   являются следствием нарушения минерального обмена (кальция, фосфора, магния) в связи с гиповитаминозами, дисфункцией паращитовидных желез, рахитом;

- аффективнореспираторные судороги, возникают при плаче, связаны с респираторной асфиксией.

У детей различных возрастных категорий эпилептиформный синдром встречается при определенных состояниях и в каждом из случаев имеет специфические особенности:

1. При опухолях мозга, аневризмах, кистах и других объемных внутричерепных процессах. Припадки имеют четкую очаговость, возникают в виде джексоновских судорожных или соматосенсорных, адверсивных, элементарных сенсорных, вегетовисцеральных, психомоторных приступов, нередко с быстрой генерализацией. Припадки однообразные, отличаются только степенью выраженности, могут быть длительными, серийными. Характерно длительное тяжелое послеприпадочное состояние с усилением неврологической симптоматики, превосходящими парезами кишечника.

2.   При   наследственных   заболеваниях   (нейролипидозах, лейкодистрофиях). Возникают и нарастают параллельно прогрессированию неврологической симптоматики, параличей, деменции. Припадки не имеют строгой очаговости, чаще проявляются общесудорожными генерализованными или абортивными,  детскими сгибательными,  миоклоническими приступами.

3. При заболеваниях, связанных с нарушениями аминокислотного обмена (ФКУ, ксантуринурии, гистидинемии). Приступы возникают на первом году жизни, чаще во втором полугодии наряду с отставанием в психическом развитии, учащаются и усиливаются по мере увеличения объема белкового питания. Припадки спонтанные, преимущественно после сна или в период засыпания проявляются по типу детских сгибательных судорог, "кивков", "толчков", "салаамовых" вздрагиваний.

4.   При   резидуально-органических   нервно-психических расстройствах. Возникновению приступов способствуют неблагоприятные факторы   (переутомление,   перевозбуждение,   гиперсаливация, перенесенные заболевания). Припадки рудиментарные, с неглубоким расстройством сознания, выраженными вегетососудистыми нарушениями, превалирующими над судорогами, однотипностью без склонности к полиморфизму и прогрессированию психических расстройств. Характерны эпизодичность проявлений и регредиентность течения.

Психические нарушения укладываются в картину психоорганического синдрома с различными формами резидуальных нервно-психических расстройств церебрастенических, неврозоподобных, психопатоподобных при   отсутствии   типичных   эпилептических   изменений   личности (эмоционально-волевых, интеллектуально-мнестических).

Поведенческие нарушения в детском и подростковом возрасте Данные отклонения рассматриваются, как правило, в группе так называемых патохарактерологических реакций, которые, в свою очередь, составляют те или иные типы психогенных патологических формирований личности.

Патохарактерологические реакции характеризуются преимущест​венно разнообразными отклонениями в поведении ребенка (подростка),

ведут к нарушениям социально-психологической адаптации  и,   в большинстве случаев, сопровождаются неврологическими (в частности, соматовегетативными) расстройствами. Появлению этих реакций обычно предшествуют характерологические реакции (преходящие, ситуационно обусловленные изменения поведения ребенка (подростка), проявляющиеся преимущественно в определенной микросреде и не приводящие к нарушениям социальной  адаптации  в  целом,   а также  не  сопровождающиеся расстройствами соматических функций). Но возможно и самостоятельное возникновение патохарактерологических реакций, что присуще детям (подросткам) с психопатическими чертами характера, резидуально-органической церебральной недостаточностью,    при дисгармонически протекающем переходном возрастном периоде (возрастной криз).

Важная роль в этиологии данных состояний принадлежит разнообраз​ным отрицательным ситуационным факторам, преимущественно длительно действующим: конфликтным семейным взаимоотношениям, неправильному воспитательному подходу, эмоциональной депривации, непедагогичным действиям воспитателей и учителей в детских учреждениях и т.п.

1.  Реакции протеста (оппозиции). Встречаются наиболее часто и включают разнообразные формы расстройств поведения, в основе которых лежит комплекс аффективно заряженных переживаний, имеющих особое субъективное (типа сверхценного) значения для личности: переживания обиды, ущемленного самолюбия, недовольства отношением близких и т.п.

В зависимости от характера нарушений поведения выделяют реакции активного и пассивного протеста.

- активно-протестные реакции проявляются в форме непослушания, грубости, вызывающего и агрессивного поведения, нередко с оттенком жестокости,   выраженным  вегетативным  компонентом,   значительной длительностью периода измененного аффективного состояния. Отмечается тенденция   к   повторению   и   фиксации   нарушенного   поведения, приобретающего привычный характер. Ввиду частого выражения этих реакций в жестоких поступках, стремлении делать назло, причинять вред определенным лицам не только прямым, но и косвенным путем (посредством краж, лжи, наговоров, мучительства принадлежащих этим лицам животных), часто используется термин псевдоперверсивное поведение, напоминающие поведение детей с нарушением влечений, но отличающееся определенной направленностью и осознанной установкой (ребенок или подросток как бы мстит обидчику);

- пассивно-протестные реакции включают отказ от еды, уход из дома, мутизм, суицидальные попытки, а также ряд соматовегетативных нарушений, таких, как рвота, энурез и энкопрез.

Данные проявления всегда сочетаются с изменениями поведения и характера отношения ребенка (подростка) к окружающим: выражением недовольства, обиды,  замаскированной враждебности к кому-либо, утратой с ним прежнего эмоционального контакта; нередко появление необщительности,  капризности.  Немалая часть реакций пассивного протеста может (и должна) быть расценена как примитивные истерические реакции, закрепившиеся в связи с их условной желательностью как средство освобождения от трудной для ребенка ситуации. К таковым можно отнести повторную рвоту, энурез, некоторые варианты элективного мутизма у дошкольников, часть случаев суицидальных попыток (особенно с элементами демонстративности). Проявлением пассивного протеста может быть отказ от выполнения тех или иных требований, предъявленных ребенку (иногда это может создать ошибочное представление о наличии умственной отсталости).

Характер  реакций  протеста определяется личностными особенностями ребенка  (подростка)  и возрастным периодом.  У стеничных, упрямых,  аффективно  возбудимых  детей  обычно  возникают  реакции активного  протеста,  тогда  как  у  робких,  неуверенных  в  себе, инфантильных,    соматически ослабленных детей преобладают реакции пассивного протеста. Наиболее велика склонность к протестным реакциям в пубертатном периоде, что связано не только с нарушением личностного равновесия, но и с присущей подросткам тенденцией к возникновении сверхценных переживаний.

2. Реакции отказа. Проявляются в том, что ребенок переживает потерю  перспективы,   испытывает  чувство  отчаянья;   отсутствует стремление к контактам с окружающими, страх всего нового, пассивность, отказ  от  обычных  желаний  и  стремлений,  аспонтанность,  нередко бездушный характер ответов. Такое состояние может напоминать атипичную реактивную депрессию или поведение ребенка, страдающего шизофренией, в некоторых  случаях  эти  проявления  могут  создавать  впечатление умственной отсталости.  Реакции отказа часто отмечаются у детей, лишившихся родителей и попавших в условия неправильного воспитания в закрытых детских учреждениях. Они входят в сборную группу состояний, называемых госпитализмом.

3. Реакции имитации. Представляют собой изменения поведения, связанные  с  подражанием  поведению  окружающих,  которые  обладают авторитетом  в  глазах  ребенка  (подростка).  Эти  реакции являются источником  возникновения  асоциального  поведения  (сквернословие, бродяжничество,  хулиганство,  мелкое  воровство),  многих  вредных привычек  (курение,  употребление  алкоголя,  наркотиков).  Возможен переход в те или иные невротические расстройства,  чему особенно способствует   присоединение   компонента   повышенного   влечения:

мастурбация, некоторые случаи заикания. Особенно велика склонность к появлению  социально  отрицательных  реакций  имитации  у  детей (подростков) с чертами эмоционально-волевой неустойчивости.

4. Реакции гиперкомпенсации. Предполагают возникновение таких форм поведения, которые маскируют ту или иную слабую сторону личности или являются средством психологической защиты личности от переживаний собственной  неполноценности  в  связи  с  осознанием  какого-либо физического или психического недостатка.   Защитные формы поведения приобретают гипертрофированной, нередко карикатурный характер, часто сопровождаются соматовегетативными нарушениями.

Проявление данной группы реакций разнообразны.  К ним могут относиться компенсаторные игры, фантазии, внешняя показная бравада, самооговоры из стремления завоевать недостающий авторитет и т.п. Наиболее часто возникают при ситуации эмоциональной депривации и в случае наличия чувства неполноценности.

5.  Реакции, наблюдаемые преимущественно в пубертатном возрасте:
- эмансипации проявляются в стремлении делать все по-своему вопреки советам взрослых, в активном несогласии с правилами поведения, в критике в адрес старших. В крайних случаях наблюдаются уходы из дома, самостоятельное трудоустройство в другом городе, бродяжничество;

- группирования   со   сверстниками.   Подростки   стремятся образовывать более или менее стойкие спонтанные группы, в которых устанавливаются определенные неформальные отношения. Склонностью к группированию объясняется факт преобладания групповых правонарушений, совершаемых подростками;

- увлечения ("хобби-реакции"). Увлечения связаны, с одной стороны, с влечениями, а с другой, с интересами и наклонностями. Подростки могут забрасывать учебу, сходится с асоциальными личностями, начинать  заниматься  мелким  воровством,   спекуляцией  в  целях удовлетворения своих увлечений.

- обусловленные   формирующимся   сексуальным   влечением. Проявляются различными видами мастурбации, ранним вступлением в половую жизнь,  беспорядочными половыми связями,  транзиторными гомосексуальными действиями и др.

Патохарактерологические реакции   обратимая форма пограничных состояний, однако при их повторении обнаруживается тенденция к постепенной фиксации присущих им форм поведения,     постепенно превращающихся в стойкий модус личностного реагирования, т.е. могут стать исходным моментом патологического формирования личности. Данные реакции   могут   наблюдаться   на   всем   протяжении   динамики патохарактерологического   формирования   личности,   но   наиболее характерны для его начальной стадии.

Патохарактерологическим  развитием  у  детей  и  подростков называется психогенное патологическое формирование личности, связанно с хронической психотравмирующей ситуацией в микросреде и неправильным воспитанием. Происходит закрепление личностных (характерологических и патохарактерологических   реакций),   возникающих   в   ответ   на психотравмирующие воздействия, и прямое стимулирование неправильным воспитанием тех или иных нежелательных черт характера (возбудимость, слабость выдержки, робость и др.)

Основными   вариантами   патохарактерологического   развития являются:   аффективно-возбудимый,   тормозимый,   истероидный, неустойчивый. Вместе с тем, часто наблюдаются различные сочетания патологических черт, относящихся к разным Патохарактерологическим синдромам, что позволяет выделить смешанный вариант.

- Аффективно-возбудимый вариант. Встречается наиболее часто. Отмечаются склонность к аффективным разрядам (раздражение, гнев), неадекватным по силе провоцирующего их внешнего воздействия, и часто сопровождаются агрессивными действиями, неумением держать себя, гневливостью, оппозиционным отношением к взрослым, а также повышенной готовностью к конфликтам с окружающим. Формирование этого варианта чаще происходит в условиях гипоопеки или полной безнадзорности, а также при длительной конфликтной ситуации в микросреде; важная роль отводится реакциям активного протеста и имитации;

- Тормозимый вариант. Проявляется тормозимостью, неуверенностью в  себе,   робостью,   обидчивостью,   трусливостью,   склонностью  к психогенным  астеническим  состояниям;   возможны  неоткровенность, лживость,  мечтательность.  В  генгезисе  ведущая  роль  принадлежит гиперопеке,  возникновению  сдвига  характера  предшествует  период реакций пассивного протеста и отказа;

Истероидный   вариант   проявляется   демонстративностью, стремлением привлекать к себе внимание, эгоистической установкой, в препубертатном  и  пубертатном  возрасте  возникает  склонность  к истерическим реакциям в ответ на различные психотравмирующие ситуации. Чаще формируется при воспитании по типу "кумира семьи". Дополнительную роль играют реакции имитации показных, демонстративных, театральных форм поведения,  признаки психической незрелости ребенка (подростка).

- Неустойчивый вариант. Отмечаются отсутствие волевых задержек, зависимость поведения от минутных желаний и влечений,  повышенная подчиняемость постороннему влиянию, неумение и нежелание преодолевать малейшие трудности,  отсутствие навыка и интереса к труду.  Этому способствуют личностная незрелость, воспитание "оранжерейного" типа. Отмечается склонность к реакциям имитации.

3. 3. Клиническая характеристика задержек психического развития (ЗПР) и умственной отсталости
Задержки психического развития   это нарушения психического онтогенеза,  которые  характеризуются  замедленным  темпом  развития психических функций, личностной незрелостью, негрубыми нарушениями познавательной  деятельности  и  имеют тенденцию  к  компенсации  и обратному развитию.

Состояния, относимые к ЗПР,  являются составной частью более широкого понятия  пограничная интеллектуальная недостаточность, что, однако, не лишает их лучшей благоприятности прогноза в плане тенденции к сглаживанию интеллектуального дефекта.

В  условиях  ПМПК  наиболее  целесообразным  представляется использование систематики клинических форм,  предложенной [23],  по этиопатогенетическому  принципу.  Представленные  клинические  типы наиболее  стойких форм ЗПР  различаются  в  основном  по  специфике структуры и характеру соотношения двух основных компонентов этой аномалии   развития:   варианта   инфантилизма   и   характером нейродинамических расстройств.

ЗПР конституционального происхождения. Представляет собой так называемый гармонический инфантилизм (неосложненный психический или психофизический инфантилизм), при котором эмоционально-волевая сфера находится как бы на более ранней ступени развития, напоминая нормаль​ную структуру эмоционального облика детей более младшего возраста. Характерны преобладание эмоциональной мотивации поведения, повышенный фон настроения, непосредственность и яркость эмоций при их поверх​ностности и нестойкости, легкая внушаемость, наличие творчества и инициативы в игре. Затруднения в обучении у таких детей в младших классах  связываются  с  незрелостью  интеллектуальных  интересов (преобладание  игровых)  и  личности  в  целом.  Нередко  отмечается сочетание черт эмоционально-волевой незрелости с инфантильным типом телосложения.

Происхождение этого типа ЗПР имеет преимущественно врожденно-конституциональный характер, но довольно часто связано с негрубыми обменно-трофическими  расстройствами  во  внутриутробном  периоде  и раннем детском возрасте.

ЗПР соматогенного происхождения, Этот тип задержки обусловлен длительной   соматической   недостаточностью   различного   генеза:

хроническими инфекциями и аллергическими состояниями, врожденными и приобретенными пороками развития соматической сферы, в первую очередь сердца.  Ведущая роль в замедлении темпа психического онтогенеза принадлежит в этих случаях стойкой астении,  снижающей не только соматический, но и психический тонус. В большинстве случаев отмечается и так  называемый  соматогенный  инфантилизм,  обусловленный  рядом невротических наслоений: неуверенностью, боязливостью, капризностью, связанными с ощущением своей физической неполноценности,  а также индуцированный явлениями гиперопеки, в которой нередко воспитывается соматически ослабленный или больной ребенок.

ЗПР психогенного происхождения.  Этот тип задержки связан с неблагоприятными условиями воспитания, препятствующими правильному формированию личности ребенка. Социальный генез данного типа аномалии развития  отнюдь  не  исключает  ее  патологического  характера. Неблагоприятные условия,  рано возникшие,  длительно действующие и оказывающие травмирующее влияние на психику ребенка, могут приводить к стойким сдвигам в его нервно-психической сфере,  нарушению сначала вегетативных функций,  а затем и психического,  в  первую очередь эмоционального развития. В таких случаях речь идет о патологическом развитии  личности.  Этот  тип  ЗПР  следует  отличать  от  явлений микросоциально-педагогической защищенности, которые не представляют собой формы клинической патологии, а обусловлены дефицитом знаний и умений вследствие недостатка интеллектуальной информации.

В  условиях  безнадзорности  (гипоопека)  может  формироваться вариант психогенного инфантилизма по типу психической неустойчивости, когда отмечаются недостаточность чувства долга и ответственности, отсутствие умения тормозить свои эмоции, импульсивность, повышенная внушаемость  наряду  с  низким  уровнем  знаний  и  представлений, необходимых для усвоения школьных предметов.

В условиях изнеживающего воспитания (гиперопека по типу «кумира семьи»)   возможно   формирование   психогенного   инфантилизма   по истероидно-неустойчивому типу с преобладанием эгоизма и эгоцентризма, неумения и нежелания считаться с нуждами и интересами окружающих, установки на постоянную помощь и опеку, несформированности способности к волевому усилию, труду, самостоятельности.

В психотравмирующих условиях воспитания (грубость, жестокость, деспотичность, агрессия к ребенку и другим членам семьи, нередко в сочетании с алкоголизмом) может формироваться вариант психогенного инфантилизма по типу психической тормозимости, которому присущи черты робости,  боязливости,  эмоциональной  незрелости,  проявляющейся  в

недостаточной  самостоятельности, безынициативности.

ЗПР церебрально-органического происхождения. Занимает основное место среди  вариантов данной аномалии развития  как в отношении частоты,  так  и  выраженности  отклонений  эмоционально-волевой  и познавательной сфер психической деятельности.

Этиология  связана  с  органической  недостаточностью  нервной системы, большей частью резидуального характера вследствие патологии беременности (тяжелые токсикозы,  инфекции,  интоксикации и травмы, несовместимость крови матери и плода по группе и резус-фактору, недоношенность)   и  родов   (асфиксия,   травма),   нейроинфекцией, интоксикаций и травм в раннем детском возрасте, а также ряда пороков генетического  развития.  Данные  анамнеза  нередко  указывают  на замедление смены возрастных фаз развития: запаздывание формирования статических функций, ходьбы, речи, навыков опрятности, этапов игровой деятельности.  В соматическом статусе наряду с частыми признаками задержки физического развития нередко наблюдается общая гипотрофия, возможны различные виды стигм дизонтогенеза.

В неврологическом статусе часто имеют место гидроцефальные, а иногда  и  гипертензионные стигмы,  стертый  гемисиндром,  нарушение черепно-мозговой   иннервации,   пирамидные   знаки,   явления нейроциркулярной дистонии.

В психическом статусе признаки ЗПР несут характерный отпечаток церебрально-органической недостаточности,  определяющей особенности эмоционально-волевой незрелости и специфику нарушений познавательной деятельности.

Эмоционально-волевая незрелость представлена так называемым органическим инфантилизмом. При этом у детей отсутствует живость и яркость эмоций; характерны слабая заинтересованность в оценке, низкий уровень притязаний. Внушаемость имеет более грубый оттенок, нередко отражая органический дефект критики. Игровой деятельности таких детей свойственны   бедность  воображения   и  творчества,   определенные монотонность  и  однообразие.  Само  стремление  к  игре  нередко представляется способом ухода от затруднений в занятиях,  нежели первичной потребностью.

В  зависимости  от преобладающего эмоционального фона  можно выделить два основных вида органического инфантилизма:

- Неустойчивый  с психомоторной расположенностью, эйфорическим оттенком  настроения  и  импульсивностью,   имитирующими  детскую жизнерадостность и непосредственность. Характерны малая способность к волевому усилению и систематической деятельности, отсутствие стойких привязанностей при повышенной внушаемости.

- Тормозимый   с преобладанием пониженного фона настроения, нерешительностью, безынициативностью, часто боязливостью.

Нарушение познавательной деятельности обусловлено недостаточ​ностью памяти и внимания, инертностью психических процессов, их пони​женной переключаемостью, дефицитарностью отдельных корковых функций.

У  детей  с   церебрально-органической  ЗПР  констатируются неустойчивость внимания, недостаточность зрительного и тактильного восприятия, оптико-пространственного анализа и синтеза,    слуха, моторной и сенсорной стороны речи, долговременной и кратковременной памяти  зрительно-моторной координации, автоматизации движений и действий. При этом отмечается определенная парциальность, мозаичность нарушений отдельных корковых функций. По-видимому, за счет этого одни дети испытывают преимущественные трудности в овладении чтением, другие письмом,   третьи     счетом,   четвертые  обнаруживают наибольшую недостаточность моторной координации, пятые речи.

При этом типе ЗПР у детей, как правило, наблюдаются те или иные энцефалопатические   расстройства:   церебрастенические,   неврозоподобные, аффективные, эпилептиформные. Данные нарушения усугубляют недостаточность  познавательной  деятельности  за  счет снижения умственной работоспособности и целенаправленности.

По преобладанию в клинической картине ЗПР церебрально-органического генеза явлений либо эмоционально-волевой незрелости, либо нарушений познавательной деятельности можно условно выделить два варианта этой аномалии развития:

- Органический инфантилизм более легкая форма этого типа ЗПР, при которой функциональные нарушения познавательной сферы обусловлены эмоционально-волевой незрелостью и негрубыми церебрастеническими расстройствами.

- ЗПР с преобладанием энцефалопатических расстройств   более тяжелая форма данной аномалии развития с преимущественно выраженными функциональными нарушениями познавательной деятельности.  Часто возникает необходимость отграничения именно этого варианта ЗПР от умственной отсталости ввиду выраженных затруднений в самостоятельном установлении взаимосвязи между предметами, при операциях анализа и синтеза, сравнения, при решении задач, требующих сформированности словесно-логического мышления,  а также недостаточности умения планировать свои действия, контролировать их, руководствоваться конечной целью в умственной деятельности.

Задержки психического развития рекомендуются по МКБ-10 относить к смешанным специфическим расстройствам психологического развития (F83).

Умственная отсталость это стойкое необратимое нарушение психи​ческого, главным образом, интеллектуального развития, обусловленное диффузным органическим поражением головного мозга. Ведущий признак умственной отсталости   выраженная недостаточность познавательной деятельности, вызванные как низкой способностью к логическому мышлению (процессам отвлечения и обобщения), так и нарушениями подвижности психических процессов, их торпидностью и инертностью. Отмечается слабость  предпосылок  интеллекта   (внимания,   памяти,   гнозиса, праксиса); характерны нарушения развития речи: она отстает в сроках развития, качественно неполноценна. Наблюдается (хотя не во всех случаях) известная корреляция между степенью интеллектуальной недостаточности и уровнем речевого недоразвития. В эмоционально-волевой сфере наблюдается относительная сохранность элементарных эмоций при недоразвитии и недостаточной дифференцированности высших эмоций,  в первую очередь эстетических,  нравственных.  Волевая деятельность характеризуется слабостью побуждений и инициативы недостаточной самостоятельностью наряду с нарушением целенаправленности, отсутствием борьбы мотивов, импульсивностью, негативизмом. Поведение часто находится в большой зависимости от влечений и аффектов, ситуации и обстоятельств. Поведение и деятельность детей и подростков, страдающих умственной отсталостью, определяются степенью интеллектуального дефекта и уровнем социальной адаптации.

Достаточно частым и постоянным проявлением служит недоразвитие психомоторики, выражающееся в запаздывании и замедлении развития локомоторных   функций,   в   непродуктивности   и   недостаточной целесообразности   последовательных   движений,   в   двигательном беспокойстве и суетливости.

Этиология  умственной  отсталости  может быть обусловлена генетическими поражениями ЦНС, внутриутробными патогенными факторами, травмой и асфиксией в родах, воздействием на мозг ребенка инфекций, интоксикаций, травм в раннем возрасте. В генезе легких вариантов интеллектуального   недоразвития   важная   роль   отводится конституционально-семейным   факторам   и   социальным   условиям, препятствующим достижению ребенком оптимального психического развития в рамках его генетического потенциала.

При поражении ЦНС на ранних этапах онтогенеза (первые 2-3 года жизни) страдает в первую очередь формирование корковых систем, наиболее молодых в онтогенезе, поэтому в морфологической и клинической картинах поражения психики преобладают явления недоразвития. В этих случаях целесообразнее использовать термин «умственная отсталость», поскольку понятие «олигофрения» не допускает наблюдаемую в части случаев прогредиентность вызывающих интеллектуальный дефект поражений и требует непременной иерархичности поражения психики, что также наблюдается не во всех случаях. К тому же данный термин более деонтологически приемлем для определения легких случаев недоразвития интеллекта.

При воздействии вредности в более старшем возрасте, в период относительной   зрелости   корковых   систем   головного   мозга   в морфологической и клинической картине психического дефекта доминируют явления повреждения. В этих случаях речь идет о различных видах деменции.

Умственная отсталость олигофренического регистра объединяет сборную группу болезненных состояний, которым присущи следующие основные характеристики:

- необратимое общее психическое недоразвитие, что проявляется в тотальности и иерархичности недоразвития мозга и в целом;

- преобладание в структуре интеллектуального дефекта слабости абстрактного мышления;

- отсутствие выраженной прогредиентности.

Тотальность  проявляется  главным  образом  в  органическом недоразвитии всех нервно-психических функций, начиная от низших (моторика, элементарные эмоции) и заканчивая высшими, присущими исключительно человеку, обеспечивающими познавательные процессы.

Показателем иерархичности недоразвития служит недостаточность при неосложненных формах умственной отсталости) восприятия, памяти, очи  эмоциональной сферы, моторики, которая при прочих равных условиях выражена меньше, чем недостаточность мышления.

В   неврологическом   статусе   наблюдается   разнообразная органическая симптоматика, свидетельствующая о сочетании явлений недоразвития одних церебральных систем с поврежденностью других. Нередко встречаются признаки недоразвития органов чувств, чаще всего органа зрения.

Значимы клинический признак умственной отсталости проявляется в физическом недоразвитии    стигмах дизонтогенеза. Но необходимо помнить, что некоторые стигмы отмечаются и при других врожденных аномалиях развития (сенсорной сферы, опорно-двигательного аппарата), зачастую не сопровождающихся слабоумием. Различаются определенные стигмы дизонтогенеза черепа, лицевого скелета, ушей, глаз, рта, кожи и ее дериватов, туловища, конечностей; проявлениями их могут быть аномалии роста, мышечные гипотонии, врожденные пороки развития органов и тканей,  эндокринные нарушения.  При ряде дифференцированных (синдромальных) форм умственной отсталости, особенно генетического происхождения, имеется специфический комплекс соматических стигм.

Признаки недоразвития обнаруживаются не только в статике, но и в динамике развития. Устанавливается коррекция степени и характера отставания в развитии с тяжестью поражения ЦНС и наличием локальных дефектов, сочетающихся с общим недоразвитием.

При глубоком поражении мозга психическое развитие как бы останавливается на ранних этапах онтогенеза. Формирование сложных психических функций, например речи, может вообще не происходить. При легких степенях психического недоразвития у детей 1 года жизни запаздывает развитие перцептивных функций, моторики. На 2-3-м году возникают трудности овладения навыками самообслуживания, особенно заметным становится недоразвитие речи. Игра остается на стадии простого манипулирования. В эмоциональной сфере часто преобладают вялость, возбудимость. В дошкольном возрасте на первый план выступает слабость побуждений и интеллектуальной деятельности. Дети плохо понимают требования игры, не проявляют в ней инициативы, творчества. У них отсутствует любознательность, живость, пытливость, интерес к книге. К школьному возрасту все более очевидным становится именно интеллектуальное недоразвитие: выраженные затруднения в освоении начальных элементов счета и чтения, отсутствие школьных интересов.

Степени умственной отсталости
Дебильность легкая степень психического недоразвития (IQ=50-70). Интеллектуальный дефект выражен негрубо. Мышление носит наглядно-образный  характер.   Подлинное образование  понятий  оказывается недоступным. Недостаточна способность к отвлечению и обобщению. При сохранности восприятия затруднены сравнения предметов и явлений, установление между ними внутренних связей. Плохо понимается смысл прочитанного,  с трудом усваиваются правила правописания,  без предварительного разъяснения,  труднодоступно условие несложной задачи, отмечается "застревание" на предшествующем способе действия. Фразы примитивны, в речи часто встречаются аграмматизмы, косноязычие Словесное   определение   не   связано   с   конкретной   ситуацией воспринимается   медленно.   Характерно   недоразвитие   личности проявляющееся в несамостоятельности суждений и взглядов, отсутствие любознательности в игровой, познавательной и трудовой деятельности. При достаточной сохранности эмоциональной сферы отсутствуют сложные оттенки переживаний.  Наблюдается некоторая недостаточность тонких дифференцированных движений, выразительности мимики.

В специальных условиях вспомогательной школы за 8 лет обучения такие дети способны овладеть программой начальной средней школы и получить первичную производственную подготовку. Благодаря эволютивной динамике умственное недоразвитие с годами иногда становится менее заметным.  У пациентов  повышается уровень отвлеченного мышления, логических процессов,  ассоциаций;  обиходная речь становиться мало отличимой от речи интеллектуально сохранных сверстников.

При  выполнении  работы,  не  требующей  инициативы,  полной самостоятельности   и   быстрой   переключаемости,   обнаруживается достаточная  продуктивность.   Наличие  практической  ориентировки, заинтересованности в своем жизнеустройстве способствует приобретению трудовых навыков и посильной социальной адаптации.

Все варианты дебильности по МКБ-10 относятся к легкой умственной отсталости (F70).

Имбецильность   средняя и выраженная степени интеллектуальной недостаточности (10=20-50). Отсутствует способность к отвлечению от конкретных ситуаций, образованию элементарных понятий. Суждения бедны и,  в основном,  заимствованы от окружающих.  Крайне низок уровень логических процессов.  Мал словарный запас,  может быть ограничен названиями отдельных предметов. Речь маловыразительна, фразы коротки, аграмматичны, нередко косноязычие. Моторика мало дифференцирована, характерны синкинезии, медлительность, вялость, неловкость движений. Деятельности  присущи  отсутствие  инициативы,   самостоятельности, оперирование штампами, основанными на подражании. Интеллектуальная переработка собственного опыта практически отсутствует. Наряду с этим, нередко отмечается определенная наблюдательность в бытовых ситуациях. Присутствует способность к накоплению некоторого запаса сведений, доступно установление различий между предметами на основе выделения их простейших признаков.  Есть элементарные навыки самообслуживания. Относительно сохранны простые непосредственные эмоции,  проявление сочувствия,  стремление  помочь,  реакция  на  похвалу и  порицание. Отмечаются зачатки самооценки: переживание своей физической слабости, моторной неловкости.

У имбецилов довольно легко развиваются неадекватные реакции, они нередко бывают злобными и агрессивными.  У некоторых встречаются повышение   и   извращение   влечений.   Повышенная   внушаемость   и подражательность в неблагоприятной среде провоцируют асоциальные формы поведения.

Дети  с  легкой  имбецильностью  при  относительно  хорошей механической памяти овладевают элементами чтения, письма, порядкового

счета, часто способны приобрести навыки элементарных видов физического труда(простые картонажные работы, подбор по цвету и размеру несложных деталей для бытовых изделий). Детям с выраженной имбецильностью усвоение подобных знаний практически недоступно.

По МКБ-10 легкая имбецильность относится к умеренной умственной отсталости (F-71), а выраженная к тяжелой (F-72).

Идиотия  самая глубокая степень умственного недоразвития (IQ-меныие 20). Характерна грубая недостаточность функций восприятия. Реакция на окружающее слаба, либо неадекватна. Сознание собственной личности смутно. Мышление по существу отсутствует, практически совсем не развита речь. Эмоции элементарны и в основном определяются инстинктивной жизнью чувством удовольствия и неудовольствия. Формы выражения аффекта примитивны: радость проявляется двигательным возбуждением, выразительным криком и мимикой, злоба - агрессией, склонностью к самоповреждению; страх, негативизм часто связаны с боязнью нового, неизвестного. Иногда можно обнаружить зачатки социаль​ных чувств: элементы привязанности к людям, которые их кормят и ухаживают за ними, радость при похвале, смутное беспокойство при порицании. Недоразвитие моторики сказывается в крайне бедной одно​образной мимике и движениях; многие больные не умеют стоять и ходить. Нет навыков самообслуживания. Предоставленные себе, одни пациенты лежат или сидят, не реагируют на окружающее, другие   беспокойные, бесцельно  суетливы.   Двигательные  стереотипии   имеют  характер ритмического раскачивания туловища, однообразных движений. По МКБ-10 идиотия относится к глубокой умственной отсталости (F-73).

3.4. Дифференциальная диагностика задержек психического развития (ЗПР) и умственной отсталости

В условиях ПМПК одной из самых актуальных задач является разграничение состояний, относимых к ЗПР и умственной отсталости, что чрезвычайно важно для определения адекватных условий обучения ребенка.

У детей с ЗПР конституционального генеза в отличие от умственно отсталых отмечается общая живость, любознательность, отсутствие инертности,   тугоподвижности   психических   процессов.   Игровая деятельность характеризуется самостоятельностью, активностью, в ней присутствует элемент творчества, фантазии, воображения. Эмоции и привязанность более дифференцированны.  Доступна способность к использованию помощи и к переносу усвоенного на новый материал. Продуктивность   деятельности   более   высокая.   Потенциальные интеллектуальные   возможности,   уровень   абстрактно-логического мышления значительно превышают таковые у детей с умственной отсталостью. Отсутствуют черты грубой диспластичности, аномалии развития отдельных органов и систем. При благоприятных условиях обучения и воспитания с возрастом проявление психического инфантилизма сглаживаются, а интеллектуальная задержка компенсируется.

ЗПР самостоятельного происхождения характеризуется задержками эмоционального развития     соматогенного инфантилизма по типу психической тормозимости наряду со стойкой астенией.  Данная симптоматика   преобладает   над   собственно   интеллектуальными нарушениями, редко достигающими пограничного уровня.
ЗПР  психогенного  происхождения  выражается  отсутствием  или недостаточной   сформированностью   интеллектуальных   интересов потребности в труде, недоразвитием чувства долга и ответственности незрелостью  и  искаженным  понижением  нравственных  обязанностей. Собственно недостаточность интеллекта проявляется дефицитом объема знаний и представлений при наличии достаточной способности к обобщению и абстагированию, умением использовать помощь в выполнении тех или иных заданий, хорошей ориентировкой в повседневной житейской ситуации.

В  плане  дифференциальной  диагностики  наибольшую  сложность представляет собой задержка психического   развития церебрально-органического  генеза  и  умственная  отсталость  в  степени  легкой дебильности.    Сходство  этих  клинических  форм  обнаруживается в этиологических факторах,     определяющихся органическим поражением центральной нервной системы на ранних этапах онтогенеза.  Тяжесть интеллектуального  нарушения  зависит  от  массивности  и  времени поражения.  Задержка психического развития значительно чаще связана с более поздними экзогенными повреждениями мозга,  воздействующими в период, когда нет опасности грубого недоразвития основных мозговых систем.   В силу этих факторов при олигофрении отмечается стойкое необратимое психическое недоразвитие,    при задержке психического развития - замедление его темпа.

Преобладание более поздних сроков поражения обусловливает наряду с явлениями незрелости наличие признаков повреждения нервной системы. Поэтому в отличие от олигофрении, которая часто встречается в виде неосложненных форм, в структуре задержки психического развития церебрально-органического генеза почти всегда имеются энцефалопатические  расстройства  в  виде  церебрастенических  неврозоподобных, психопатоподобных, эпилептоформных, апатико-адинамических синдромов, свидетельствующих  о  повреждении нервной системы, это подтверждает и данными неврологического и нейрофизиологического исследования.

Для задержки психического развития характерны невыраженность, определенная  функциональность  и  в  то  же  время  неспецифичность церебральных нарушений.   В отличие от олигофрении,  возникновение которой целиком связано с биологическим фактором,  в формировании ЗПР некоторая роль принадлежит и социальному фактору в виде неблагориятных условий воспитания.

В  клинико-психологической  структуре  олигофрении  отмечается тотальное и  иерархичное недоразвитие  всех сторон познавательной деятельности, нарушение всех высших психических функций,  тогда как в структуре  задержки  психического  развития  -      неравномерность, мозаичность,   парциальность в нарушении этих психических функций. Отличие также проявляется в характере нарушения     познавательной деятельности:    олигофрении свойственна наибольшая недостаточность мышления (способности к обобщению и отвлечению), при ЗПР страдает больше не мышление, а его "предпосылки" в виде нарушения внимания, памяти,   гнозиса  и  других  корковых  функций,  а  также  темпа, переключаемости психических процессов. Причем характерна мозаичность в дефицитарности корковых функций. Одни из них могут быть негрубо повреждены,   Другие   -   функционально   неустойчивы   вследствие нейродинамических расстройств,  третьи - незрелы. Явления незрелости могут наиболее типичны для эмоционально-волевой сферы и произвольной регуляции деятельности.

При ЗПР любого генеза потенциальные возможности к высшим формам мыслительной деятельности (обобщение, отвлечение, абстрагирование) значительно выше, чем при умственной отсталости, так как дети с ЗПР лучше воспринимают обучающую помощь. При создании необходимых условий (лечебно-педагогическая коррекционная помощь, адекватные условия обучения) дети с ЗПР способны к усвоению программы общеобразовательной школы в ограниченном объеме.

Необходимо также различать ЗПР и церебрастенические состояния с их неравномерным колебанием умственной работоспособности, замедленным темпом психической деятельности, низкой продуктивностью, ослаблением внимания и памяти. В структуру церебрастенического синдрома может входить и трудность усвоения школьных навыков. Однако при создании адекватных условий (лечение, щадящий режим) такие дети обнаруживают достаточную способность к высшим формам мышления.

Принципиальное значение в дифференциальной диагностике задержки психического развития и умственной отсталости, а также в плане выбора условий обучения и прогноза развития имеет экспериментально-психологическое исследование.

ГЛАВА 4. Психологическое обследование 
4.1. Принципы и методы психологического обследования.
Цель психологического обследования - выявление особенностей психического развития ребенка и оценка состояния деятельности высших психических функций.

Специфика психологического обследования в условиях психолого-медико-педагогической  консультации  заключается  в  том,  что  оно проводится не только при отборе детей в специальные учреждения, но и при консультировании детей с различными проблемами развития,  обучения и  воспитания.   Следовательно,   перед  психологом  ПМПК,   помимо квалификации   нарушений   интеллекта,   стоит   задача   глубокого исследования всех особенностей познавательной и эмоционально-волевой сферы ребенка.  Выполнение этих задач требует от психолога более широких   представлений   о   принципах,   методах   и   содержании экспериментально-психологического исследования.

В своей работе психолог ПМПК должен руководствоваться принципом гуманного,  чуткого отношения к ребенку, исключающего любые действия и слова,   травмирующие ребенка.   При использовании различных тактик экспериментально-психологического  исследования,  в  том  числе  при создании "мотива экспертизы",   психолог должен неизменно сохранять спокойный,   доброжелательно-сдержанный тон,   избегать каких-либо крайних оценок по отношению к ребенку и его деятельности, поддерживать и хвалить ребенка в ходе обследования.

Основными  методами  психолого-педагогического  обследования являются  изучение документации,  беседа  (опрос)  с  ребенком,  его родителями, наблюдение, экспериментальное исследование психологичес​кого статуса ребенка и тестирование.

Приступая к непосредственно экспериментально-психологическому исследованию,    психолог обязан ознакомиться с историей развития ребенка, другой документацией (школьные тетради,  рисунки и другие продукты деятельности ребенка, педагогическая характеристика и т.д.), данными медицинского обследования  (неврологический  и психический статус,  сведения о состоянии слуха,  зрения,  опорно-двигательного аппарата,  речи),  что позволит ему ориентироваться в психическом состоянии ребенка и тем самым выбрать необходимую стратегию, тактику и методы обследования, не допустить травмирующих ребенка вопросов или замечаний.

Беседа с родителями во время консультативного приема направлена на получение фактических сведений о психическом и речевом развитии ребенка. Родители,   ежедневно общаясь с ребенком, обладает большим информативным материалом о развитии ребенка,   который специалисты могут использовать при анализе результатов обследования.  Вопросы, задаваемые матери, предполагают получение конкретных фактов из жизни ребенка,   а не на  оценку его развития матерью. Беседа с родителями помогает также получить сведения об их отношении к ребенку, о характере детско-родительских отношений.

Беседой  с  ребенком  устанавливается  продуктивный  контакт c ребенком, выяснить особенности  психических  проявлений  ребенка  в процесс общения. Беседу с ребенком следует строить не на прямых, а косвенных вопросах. С их помощью определяются особенности и мотивы поведения ребенка, степень ориентировки в окружающей действитель​ности, склонности, интересы, отношение к себе и своим проблемам. При выборе содержания беседы необходимо учитывать возраст ребенка, его индивидуальные особенности,   предполагаемые реакции на вопросы. В зависимости от ситуации и характера проблем беседу с ребенком желательно проводить, оставаясь с ним наедине.

Наблюдение за ребенком осуществляется непосредственно на приеме в консультации в течение всего периода обследования. Во время наблюдения   психолог   может   выделить   определенные   моменты, характеризующие особенности психического состояния ребенка в условиях его естественной и спонтанной деятельности.

Для более глубокого изучения особенностей психического развития ребенка,   выявления степени и характера его нарушений необходимо использовать   методы   экспериментального   исследования,   которые предполагают сбор фактического материала в специально смоделированных условиях, обеспечивающих возможности наиболее полного исследования изучаемого явления.

При   проведении   экспериментального   исследования   следует руководствоваться следующими принципами:

· моделирование психической деятельности, т.е. той деятельности, которую ребенок осуществляет в своей повседневной        жизни (игровой, учебной);

· доступность заданий возрасту и возможностям ребенка, обеспечение понимания им того, что он должен сделать. Для детей с сенсорными и двигательными нарушениями должен быть предусмотрен арсенал методик и специального вспомогательного оборудования, которые помогут выявить все сохранные возможности ребенка:

· принцип качественного анализа предполагает учет не только результатов  выполнения  отдельных  проб,   но  и  тщательное рассмотрение всей психической деятельности ребенка: отношения к деятельности и ее результатам,   общего характера и способов ее выполнения, темпа протекания и т.д.

При подборе экспериментальных проб следует учитывать, что методики исследования должны соответствовать возрасту ребенка: исследование той или иной функции или явления проводится не одной, а несколькими, близкими по направленности методиками.

Тактика  исследования  определяется,      во-первых,   задачей исследования и, во-вторых, предварительным знанием об исследуемом Ребенке.  В некоторых случаях ситуация диагностического обследования требует создания так называемого "мотива экспертизы", позволяющего дать ребенку почувствовать, что исследование направлено на оценку его познавательных способностей. В этом случае допустима прямая оценка экспериментатором результатов выполнения отдельных проб. Применение этой практики целесообразно при обследовании умственно отсталых детей и с задержкой психического развития, у которых отмечается недоразвитие мотивационной сферы. В других случаях, наоборот, необходимо "снимать"  экспертность ситуации,  т.е.  создать доверительную,  непринужденную атмосферу, уменьшить напряженность и тревожность у ребенка.   Такую тактику следует проводить при обследовании детей с нарушениями слуха зрения, речи, опорно-двигательного аппарата,   а также со школьной дезадаптацией и эмоциональными нарушениями.

Ведущей  тактикой  исследования,   целью  которого  является определение  уровня  интеллектуального  развития,  служит  тактике обучающего эксперимента, основанная на общеизвестном теоретическое положении,  согласно которому обучаемость,  т.е. способность принять и использовать помощь в выполнении заданий, есть главный диагностический критерий при отграничении умственной отсталости от других более легкие форм интеллектуальной недостаточности и интеллектуальной нормы.   В исследовании,   основанном на этой тактике, помощь психолога должна быть регламентирована и внесена в структуру самого эксперимента.

Показателем обучаемости является не сам факт решения задачи (правильного или неправильного),  а мера помощи, которой оказывается достаточно,  чтобы научить ребенка новому способу действий.

Исследование следует начинать с легких заданий, которые будут доступны и интересных ребенку.  Затем  можно предложить ряд сложных и более скучных заданий, но при первых признаках утомления или насыщения рекомендуется переключить внимание ребенка на выполнение более легкого задания или дать ему отдохнуть.  Ребенок имеет право находиться в процессе обследования в удобном для него положении.    Ему лучше располагаться не через стол от психолога, а рядом или сбоку для более легкого  и  непосредственного  общения  с  ним.  Необходимо  удобно организовать пространство для деятельности ребенка с учетом его психофизических возможностей или нарушений (использование специальных средств и оборудования для детей с нарушением слуха, зрения,  опорно-двигательного аппарата).

Ход исследования, а также сведения о поведении ребенка, его действиях,   эмоциональных  реакциях  должны  протоколироваться  и использоваться при составлении заключения.

Для достижения тех или иных целей психологического обследования применяется  метод  тестирования  (тесты,  опросники  и  др.).  Его использование целесообразно для:

· нормативной сравнительной оценки каких-либо проявлений, качеств,

· способностей умственного развития;

· изучения мнений, позиций, установок, мотивации личности, а также

· межличностных отношений

4. 2. Принципы анализа данных психологического обследования.
Анализ  результатов  психологического  обследования  в  целях составления  психологического  заключения  направлен  на  изучение различных  сторон  и  процессов  психической  деятельности  ребенка (когнитивные  функции,   особенности  эмоционально-волевой  сферы, личности, поведения, общения). В процессе анализа всех данных, необхо​димых для описания психологического статуса ребенка, психолог должен исходить из поставленных ранее целей и задач обследования, которые в свою очередь исходят из запросов родителей и причин обращения в консультацию. Если основная задача обследования - определение уровня и особенностей интеллектуального развития ребенка для определения адекватных условий обучения, то прежде всего должен быть дан анализ и раскрыта структура интеллектуального дефекта. В тех случаях, когда причиной обращения и жалобы родителей касаются только проблем поведения или общения и т.д., то в описании психологического статуса ребенка после констатации сохранности интеллекта (состояние которого было проведено экспериментально) необходимо раскрыть психологическую проблематику.

Поскольку практическая деятельность ПМПК направлена прежде всего на решение вопросов обучения и воспитания детей с различными видами отклонений   в   психофизическом   развитии,   то   психологическое обследование ПМПК чаще всего имеет своей задачей определение уровня и особенностей   интеллектуального   развития   ребенка,   выявление иерархической структуры интеллектуального дефекта,  квалификацию нарушений когнитивной сферы.

При анализе результатов психологического обследования, направленного  на  оценку  интеллектуального  развития   ребенка, необходимо придерживаться следующих критериев:                  

- адекватность действий (как принимает задания);

- способы выполнения задания;

- обучаемость в процессе выполнения;

- отношение к результату своей деятельности (критичность).

Важно учитывать отношение ребенка к исследованию,   которое связано с его мотивационной сферой, потребностями, особенностями эмоционально-волевой и личностной сферы. От того, как ребенок принимает задание, реагирует на успех или неудачу, можно судить о его личностной сохранности или ее незрелости и недоразвитии.   При этом 1еобходимо обратить внимание на:

1. Общий фон настроения (адекватный или нет,   депрессивный, тревожный,  эйфоричный).  Повышенный, эйфоричный фон настроений, не соответствующий ситуации обследования,     часто характерен для умственно отсталых детей, а также для детей с недоразвитием лобных долей мозга (различные виды инфантилизма). Тревожный, пониженный фон настроения может отмечаться у детей с эмоциональными нарушениями невротического или психотического происхождения.

2. Активность ребенка:    наличие интереса к заданию,    его стойкость. Психическая активность ребенка является важным показателем полноценного  интеллектуального  развития.   Активный   интерес   к окружающему, даже в случае негативного влияния нейродинамических, энцефалопатических и эмоциональных нарушений, присутствует у всех детей с ограниченными возможностями и значительно снижен у умственно отсталых детей.

3. Контактность ребенка (желание сотрудничать со взрослыми). Поверхностность, легкость и связанная с этим неполноценность контакта чаще всего могут быть связаны с интеллектуальным дефектом, характерным для умственно отсталых детей, а также для детей с инфантилизмом. Для некоторых умственно отсталых детей, наоборот, свойственен страх перед общением,  ничем  не  мотивированный  негативизм  или  избирательное отношение к контакту с тем или иным лицом. Дети с нарушениями речи с трудом вступают в вербальный контакт,  односложно отвечают на вопросы или проявляют речевой негативизм.  Слабослышащие и глухие дети с нарушением  слуха  при  невозможности  вербального  общения  активно используют  паралингвистические средства общения (жесты, мимика). Они внимательно смотрят на лицо,  губы говорящего, хорошо различают и реагируют  на  эмоционально-мимические  аспекты  общения.    Дети  с нарушениями зрения недостаточно различают экспрессивно-мимические реакции собеседника. Дети с ДЦП часто испытывают страх перед общением; они скованы, с трудом вступают в контакт.   Затруднения в установлении контакта испытывают дети со сложностями адаптации к новой обстановке с невротическими симптомами.  Уход от контакта чаще всего наблюдается в поведении аутичных детей и связывается с отсутствием у них потребности в общении. Такие дети обычно избегают взгляда, не смотрят в лицо собеседника, своеобразно реагируют на вербальные и эмоциональные аспекты общения.

4.  Эмоциональное  реагирование  на  поощрение  и  одобрение. Поощрение и одобрение вызывают радостную, окрашенную положительными эмоциями реакцию детей уже с самого раннего возраста.   Равнодушное отношение, незаинтересованность в оценке взрослого отмечается у детей, не понимающих смысла и значения одобрения, что может свидетельствовать о той или иной степени интеллектуального недоразвития, а также у детей с определенной психологической или психопатологической проблематикой.

5.  Эмоциональное  реагирование  на  замечания  и  требования, Фиксируются: реакция ребенка на замечания; исправление ребенком своего поведения в соответствии с замечанием, необходимость более строгих мер для коррекции поведения.   Отсутствие реакции на замечание у детей старше  3 лет может свидетельствовать о нарушениях произвольной регуляции  у  детей  с  задержкой  психического  развития  или  об интеллектуальном снижении, когда ребенок не понимает смысла замечаний, или же о негативизме или крайней  избалованности, когда ограничения и замечания непривычны для ребенка.

6.  Критичность к себе и своей деятельности,  реагирование на трудности и неуспех в деятельности.  Дети старше трех лет обычно способны самостоятельно обнаружить ошибочность собственных действий. При   этом  определенные  аспекты  наглядно-действенной  ситуации фиксируются в элементарных речевых высказываниях типа "так,  не так", "а теперь правильно?",  "ой" и пр.  Обнаружив ошибку и немедленно среагировав на нее в речевом плане, они затем сосредотачиваются на выполнении задания и, исправляя ошибки, стараются достичь желаемого результата, обращаясь по мере необходимости за помощью к взрослому.

Реакция  детей  на  неудачу  может  протекать  по  иному, менее адекватному типу:

- потерей интереса при первом затруднении,  пассивным уходом от выполнения задания,  отказом от дальнейшего участия в эксперименте (у детей с задержкой психического развития различного генеза, которые, с одной стороны, критичны к собственному неуспеху, с другой - не понимают или не могут выполнить задание правильно);

- расторможенностью, проявляющейся в дезорганизации деятель​ности, в наличии неадекватных манипуляций с объектами, препятствующих достижений правильного результата, а также вследствие непонимания смысла  задания  (у  детей  с  минимальными  и  более  серьезными церебральными дисфункциями, у умственно отсталых детей);

- активным уходом от выполнения задания,    часто в форме агрессивных действий, разрушающих экспериментальную ситуацию (у детей с органической возбудимостью и патохарактериологическими особен​ностями).

В ходе исследования психолог должен руководствоваться принципом качественного анализа деятельности, предполагающего учет не только результатов  отдельного  задания,  а  тщательное  рассмотрение  всей структуры умственной деятельности: мотивов, установок, эмоционально-волевой и произвольной регуляции,  таких ее этапов, как целеполагание, планирование,  последовательное  выполнение  действий  и  операций, текущего и итогового контроля. Обязательно необходимо учитывать какие меры помощи были оказаны ребенку, насколько он был восприимчив к ней и как это отразилось на качестве деятельности.

При  дифференциальной  диагностике  различных  видов  интел​лектуальной  недостаточности  необходимо  различать  два  уровня умственного   развития   ребенка.   Первый  уровень  актуальный устанавливает фонд знаний и способов деятельности  сформировавшихся у ребенка к моменту обследования.  Актуальный уровень определяется "измерительным" методом,  так как лишь констатирует факт усвоения или не  усвоения  знаний,  умений,  навыков  и  поэтому  является  лишь дополнительным, вторичным по отношению к основному методу -  методу качественного анализа.   Качественный анализ деятельности ребенка показывает потенциальный уровень развития - потенциальный.

При определении потенциального уровня, т.е. обучаемости ребенка следует учитывать следующие критерии:

1.  Степень или мера оказываемой помощи.  Минимальная помощь оказывается ребенку в виде стимулирующей помощи. Она заключается в положительном стимулировании ("подумай", "ты сможешь выполнить") или в организующих усилиях психолога ("посмотри внимательно глазами",  "не торопись",  "посмотри вот сюда").  Этой меры помощи для продолжения и выполнения задания достаточно детям с нормальным интеллектом,  но неуверенным в себе, боязливым, легко тормозимым или же для детей гиперактивных, с нарушением внимания. Иногда этой помощи достаточно для ребенка с ЗПР.

Оказание направляющей помощи - более выраженной меры помощи -предполагает указание  ребенку  взрослым  конкретного  направления, создания необходимых условий для выполнения задания.  Эта мера помощи достаточно эффективна для детей с ЗПР и практически не приносит результатов при оказании ее умственно отсталым детям.

Обучающая  помощь  предполагает  обучение  ребенка  способу деятельности,   позволяющему   достигнуть   конечного   результата. Обучающая помощь требуется детям с выраженной задержкой психического развития и умственной отсталостью.

2. Способность ребенка к логическому переносу усвоенного способа или  знаний  на  аналогичные  задания.   Этот  критерий  является прогностическим в дифференциальной диагностике ЗПР от умственной отсталости.   Дети с ЗПР осуществляют логический перенос усвоенного способа на аналогичное задание,    умственно отсталые дети такого переноса не осуществляют или же логический перенос формируется с трудом и очень долго и отличается нестойкостью.

Результаты  экспериментально-психологического    исследования оформляются в виде заключения.  В самом начале заключения следует описать, как ребенок вступает в контакт, какими средствами общения пользуется:  речевыми  или  паралингвистическими  (мимика,  жесты, движения,  позы,  используемые детьми с нарушением слуха и речи), проявляет ли интерес к предлагаемым заданиям и как стойко этот интерес удерживается,  понимает ли смысл исследования, критически ли относится к результатам своей деятельности,  как реагирует на успех или неудачу. Необходимо отметить характер эмоциональных реакций, их адекватность ситуации  обследования,  особенности  поведения  (расторможенность, повышенная отвлекаемость или заторможенность),  преобладающий фон настроения.  Также следует указать общий темп психической деятельности ребенка, его сенсомоторных реакций во время обследования.

Следующая часть заключения должна содержать сведения о характере познавательной деятельности ребенка. Желательно начинать с описания центрального, ведущего нарушения, которое выявилось у ребенка в ходе исследования  (при  отборе  в  специальные  учреждения  им  является нарушение мышления). Требуется показать также,  в комплексе каких нарушений выступает это ведущее нарушение, т.е. следует вести описание не по методикам исследования и не по психическим процессам,  а по описанию психологического синдрома (олигофренический,   речевой или синдром задержки психического развития). В этой же части заключения отмечаются сохранные стороны психической деятельности ребенка.   При необходимости  могут  быть  приведены  результаты  дополнительных исследований (нейропсихологического и др.),   включены из протоколов исследования наиболее яркие примеры,  подтверждающие квалификацию нарушения.

В конце заключения делается резюме,  отражающее наиболее важные данные исследования - структуру основного психологического синдрома. Резюме может содержать данные о диагнозе нарушения, но опосредованно, через описание структуры нарушений,  выявленных исследованием.

4.3. Содержание психологического обследования
При выявлении особенностей психического развития ребенка и оценке состояния деятельности высших психический функций необходимо исследовать и описать различные аспекты умственной деятельности:

состояние  умственной  работоспособности,   особенности  внимания, восприятия, памяти, мышления, речи. При необходимости производится исследование: самооценки и уровня притязаний, специфики внутрисемейных и детско-родительских отношений, отношений со сверстниками и других особенностей.

Итогом психологического обследования являются составление психологического заключения, участие в обсуждении общего заключения ПМПК, рекомендаций.

Исследование состояния умственной работоспособности
При  исследовании  состояния  умственной   работоспособности выявляются различные нарушения умственной     работоспособности, оценивается значимость этих нарушений в структуре умственной деятельности ребенка и генезис этих нарушений.

Нарушения умственной работоспособности могут иметь различную степень выраженности и характер.   По степени выраженности нарушения умственной работоспособности можно условно разделить на легкие (негрубые,    незначительно выраженные), выраженные и значительно выраженные (грубые).  Следует отметить, что это разделение условно, поскольку степень выраженности нарушений умственной работоспособности колеблется в широких пределах, зависит от многих, в том числе ситуативных   факторов,   и   определяется   психологом   достаточно субъективно в соответствии с критериями, сложившимся в процессе его профессионального опыта.

Кроме степени выраженности,   необходимо определить характер нарушений. Нарушения умственной работоспособности могут носить характер а)равномерного снижения (когда степень выраженности наруше​ний примерно одинакова в течение всего обследования); б) пульсирующий (мерцающий) характер (когда в течение обследования отмечаются значительные колебания умственной работоспособности); в)характер истощения (когда умственная работоспособность значительно снижается к концу обследования);  г)сложный (например,  колебания умственной работоспособности на фоне ее общего снижения и др.).

Кроме того, как нарушение умственной работоспособности иногда рассматривается врабатываемость,  когда умственная работоспособность повышается к концу обследования).    Смешанные формы умственной работоспособности встречаются довольно часто, и при их оценке желательно  выявить,   какой  тип  нарушений  наиболее  свойствен обследуемым,    поскольку эти данные важны как для установления клинического диагноза, так и для построения коррекционной работы.

При оценке роли нарушений умственной работоспособности в структуре умственной деятельности следует определить,  как эти нарушения влияют на процесс и результат деятельности. При этом необходимо обратить внимание на способы компенсации этих нарушений и произвольную регуляцию деятельности.

Исследование внимания
При исследовании внимания психолог должен прежде всего отметить наличие или отсутствие у ребенка факта его нарушения в целом. Следует установить степень выраженности этих нарушений, их роль в нарушениях Деятельности, их происхождение и характер.

При определении степени выраженности нарушений внимания следует учитывать, насколько они влияют на процесс и результат деятельности. Достаточно часто негрубые нарушения внимания могут не сказываться на продуктивность, тем не менее сам факт их наличия значим как диагностический признак многих клинических состояний. В случаях грубой выраженности нарушений внимания необходимо выяснить, могут ли именно они быть основной причиной трудностей ребенка или же они относятся к числу проявлений более общего характера. Важно проследить, каким образом ^ насколько нарушения внимания влияют на деятельность других психических функций ребенка, особенно на деятельность памяти (некоторые нарушения памяти являются прямым следствием нарушений внимания).

Происхождение нарушений внимания определяется в зависимости от того,  в структуре каких клинических проявлений они наблюдаются. Нарушения внимания могут быть следствием общих нарушений регуляции деятельности,  следствием специфических особенностей деятельности, свойственных различным клиническим состояниям.   Для того,   чтобы определить возможное происхождение нарушений внимания,  необходимо исследовать их характер:  тотальность или фрагментарность (все ли или не все качества внимания нарушены), равномерность или неравномерность (насколько одинаковы по степени эти нарушения)  и специфику нарушенных качеств внимания (объем, концентрация, устойчивость, переключаемость, распределение).

Исследование памяти
Специальное исследование памяти в условиях ПМПК проводится по определенным показаниям.   Это связано с необходимостью длительного времени  и  особых условий для  его  проведения,    со сложностями интерпретации и с тем обстоятельством, что наличие жалоб неспецифи​ческого характера (т.е. не память вообще) само по себе не служит поводом для специального изучения ее состояния.

Выраженная интеллектуальная недостаточность обычно не является показанием для исследования памяти, поскольку в ее структуре нарушения общей деятельности памяти присутствуют всегда.

Исследование памяти на фоне грубых нарушений внимания зачастую оказывается неверным, и его результаты свидетельствуют не столько о расстройствах собственно памяти,   сколько о нарушениях внимания при запоминании.  Прямыми показаниями к специальному исследованию памяти являются жалобы на ее модально-специфические расстройства, наличие в анамнезе черепно-мозговых травм, эпилептических припадков и моментов амнезий.

При  исследовании  памяти  важно  установить  не  сам  факт  ее нарушений, а их характер и происхождение.   По характеру нарушения памяти могут быть модально-неспецифическими (общее снижение всех ее видов)  и  модально-специфическими  (нарушения отдельных ее  видов:зрительной, слуховой, вербальной, моторной и др.).

Специфичность нарушений памяти предпочтительнее выяснять при произвольном   непосредственном   запоминании. Исследование опосредствованного запоминания обычно проводится не в контексте жалоб на  запоминание,    а  с  целью  изучения  особенностей  психической деятельности больных в целом.

При  анализе  результатов  исследования  памяти  необходимо установить,   какой  этап  ее  деятельности  наиболее  страдает - запечатление   информации,   ее   хранение   или   воспроизведение. Характеристика памяти как мнестической деятельности включает в себя описание таких ее этапов как запоминание (темп, объем), сохранение (прочность,  длительность),   воспроизведение  (полнота,  точность, последовательность), забывание (частичное, глубокое, ситуативное).     Детальное исследование всех особенностей памяти - непременный компонент нейропсихологического исследования.

Исследование речи
Состояние речи ребенка исследуется психологом совместно с логопедом. При этом логопед изучает все стороны речи, а психолог уделяет внимание прежде всего тому,   как эта речь (особенно если она нарушена) выполняет свои основные функции - коммуникативную, познавательную и регулирующую. Присутствие у ребенка некоторых речевых нарушений может никак не отражаться на общем функционировании речи как средства общения, познания и регуляции деятельности, и. наоборот, их отсутствие может сочетаться с выраженными нарушениями функций речи. При установлении выраженных нарушений речи следует оценить степень и характер их влияния на развитие ребенка в целом.

При выявлении у ребенка выраженных нарушений произносительной стороны речи следует обратить внимание на то,    насколько они затрудняют общение ребенка с другими людьми, и на то, как ребенок к ним относится; при выявлении лексических и грамматических нарушений - на то, как они влияют на познавательную деятельность ребенка, и в качестве каких (ядерных или сопутствующих) структур они участвуют в ней: при выявлении общих речевых нарушений - на все перечисленные моменты с акцентом на состоянии речевой регуляции деятельности. Также психолог должен отметить (при условии их наличия) патологические особенности речи, характерные для различных нервно-психических заболеваний.

Исследование восприятия
Направление исследования восприятия непосредственно зависит от специфики состояния обследуемого ребенка. Основными видам восприятия, изучаемыми при обследовании в ПМПК, является зрительное и слуховое восприятие, при необходимости детально исследуется осязательное (тактильное) восприятие и крайне редко обонятельное и вкусовое,

Слуховое восприятие исследуется прежде всего у детей,   либо достоверно страдающих снижением слуха, либо тех, у кого это снижение предполагается возможным. Исследование состояния слуха производится врачом-сурдологом и сурдопедагогом, психолог учитывает эти данные, как способные тем или иным образом повлиять на развитие ребенка.   В случаях, когда психолог производит обследование ребенка, страдающего выраженными речевыми нарушениями и не    проходившего сурдологическое обследование,  он вместе с другими специалистами ПМПК должен оценить возможность наличия у этого ребенка снижения слуха и при необходимости. Справить его на сурдологическое обследование. При общей сохранности слуховой функции у детей,  страдающих нарушениями речи,  часто отмечаются нарушения речевого слуха, т.е. восприятия обращенной речи. При обнаружении недостаточного понимания обращенной речи психолог обследует  ребенка вместе с логопедом в целях выяснения причин этого недостаточного понимания. В тех случаях, когда возникает необходимость подтверждения гипотеза о локальном повреждении височных зон коры или же необходимо уточнение локализации этого повреждения,  психолог проводит нейропсихологическое обследование.

При исследовании зрительного восприятия необходимо обратив внимание  на  наличие  у  ребенка  зрительных  агнезий  (предметных пространственных, цветовых,  буквенных и др.). Если при исследовании зрительного восприятия  возникает предположение о том,    что его нарушение  обусловлено снижением  зрения,  ребенок  направляется на исследование остроты зрения,   а при необходимости - на исследование полей зрения. При сохранности зрительных функций и наличии различны» агнозий следует выяснить причину подобного явления. Ею может оказаться общий  умственный  дефект,  наличие  локальных  повреждений  коры и выраженные колебания тонуса коры,   часто приводящие к перцетивным искажениям. Реально и сочетание этих явлений. Наличие у ребенка общего дефекта, в структуре которого нарушено восприятие,  обнаруживается при исследовании его умственной  деятельности; наличие колебаний тонуса коры  обычно  отмечается  в  течение  всего  обследования  различными астеническими  проявлениями  (быстрой  истощаемостью,   утомлением, выраженными нарушениями внимания), наличие локальных повреждений кори устанавливается  нейропсихологическим  исследованием  (желательно в сочетании с изучением электроэнцефалографических данных).

Следует отметить характер и степень выраженности зрительных агнозий, их возможное происхождение и их влияние на познавательную деятельность ребенка.  В случаях отсутствия (невыявления) снижения зрения и зрительных агнозий исследуются объем зрительного восприятия, его целостность и константность. Если при отсутствии снижения зрения и общего умственного дефекта у ребенка наблюдается снижение   объема зрительного  восприятия,  реально  предположить,  что причина этого связана со снижением объема внимания или же с локальным повреждением коры.  При  нарушениях  целостности  и  константности  зрительного восприятия   у   интеллектуально   сохранного   ребенка   проводится нейропсихологическое  исследование  в  целях  выявления  локальных повреждений коры.

Тактильное  восприятие  исследуется  преимущественно у детей, страдающих слепотой, и у детей,  имеющих моторные нарушения. У первых из них оно изучается для выяснения его сохранности  (как основы специального обучения), у вторых - с целью своевременной коррекции возможных нарушений. Следует отметить наличие у ребенка тактильных агнезий  (астереогнозии  и  соматоагнозии),  связанных с локальными повреждениями теменной коры. Установление этих агнозий желательно проводить  в ходе нейропсихологического  исследования  при наличии электроэнцефалографических данных.

При обследовании в ПМПК следует всегда различать влияние на выполнение заданий общих перцептивных нарушений вследствие тотального умственного  недоразвития  и  возможных  нарушений  отдельных  видов восприятия, обусловленных различными повреждениями анализаторов, в том числе их корковых отделов.

Исследование мышления

Исследование мышления проводится практически во всех случаях консультирования в ПМПК. Его специфика непосредственно определяется возрастом ребенка. В раннем возрасте исследуется состояние наглядно-действенного мышления, в дошкольном наглядно-образного, в школьном - наглядно-образного и словесно-логического мышления.  При резком несоответствии умственного развития возрасту психолог обращается к исследованию форм мышления, присущих более раннему возрасту в целях установления сохранных сторон умственной деятельности, служащей базой для ее коррекции. При исследовании мышления важно не только установить факт соответствия (или несоответствия) его развития возрасту, но и выяснить причину данного явления, которой (особенно в раннем возрасте)  может быть не только тотальное умственное недоразвитие.

Обследование мышления не следует подменять пробами, направлен​ными на изучение восприятия, памяти, речи и др. Исследование мышления должно представлять собой модель умственной деятельности в контексте ведущей деятельности данного возраста (предметной, игровой, учебной). При этом всегда следует учитывать возможность влияния на результаты деятельности состояния ее мотивации (например,  при снижении учебной мотивации результаты выполнения интеллектуальных проб могут быть низкими тогда, когда они предъявляются в условиях, близких к учебным, и высокими тогда, когда они предъявляются в условиях игры).

При анализе состояния умственной деятельности ребенка необходимо рассматривать все ее стороны - мотивационную, операционную, динами​ческую, а также критичность мышления. При характеристике мотивационного компонента мышления отмечается адекватность действий или суждений ребенку цели и условиям задания, наличие проявлений разноплановости и резонерства.

Исследование  операционной  стороны  мышления   предполагает определение уровня обобщения и отвлечения (абстрагирования). При обследовании детей 6-7 лет и старше возможно следующая квалификация уровней обобщения в порядке их усложнения:  по случайным, конкретно-ситуативным, функциональным, видородовым и существенным признакам с использованием обобщающих понятий. Нарушения операционной стороны проявляются   в  виде  несформированности   или   недостататочности (снижении) уровня обобщения и его искажении.

Нарушения динамики мыслительной деятельности проявляются в виде лабильности или инертности мышления, непоследовательности суждений, соскальзывания на более примитивные способы деятельности.

Кроме установления факта соответствия или несоответствия умственного развития ребенка возрасту и в случае несоответствия, необходимо отметить  (при условии  их наличия)  патологические особенности  мышления,   характерные  для   различных  психических заболеваний.

Исследование самооценки и уровня притязаний

Исследование самооценки проводится с детьми в возрасте семи и более лет. В более раннем возрасте ее исследование необходимо только в случаях невротических расстройств,   что связано с  возрастной  особенностью ребенка-дошкольника -   значимо завышенной самооценка (вплоть до отнесения себя к "самым-самым"), которая снижается при выраженной невротизации ребенка.   Обычно исследование самооценки производится с помощью методики Дембо-Рубинштейн, доступной детям с семилетнего возраста. При оценке результатов данной методики следует учитывать  то  обстоятельство,  что  нормальной  (т.е. типичной  для большинства людей) считается несколько завышенная самооценка (а не отнесение  себя  к  числу  людей,  средних  по  всем  показателям) Адекватность или неадекватность самооценки устанавливается не по соответствию ее реальным качествам испытуемого, а исходя из данных самой методики. По  данным шкал самооценки проводится беседа.

Уровень притязаний при обследовании детей в ПМПК предпочтительно исследовать  в  контексте  методики  "Мои  желания"  (когда  ребенка предлагают назвать или написать от 3 до 20 своих желаний). Возрастные и клинические   особенности   обследуемых   детей   обычно   исключают возможность  применения  классической  методики  изучения  уровня притязаний. Некоторые аспекты уровня притязаний выявляются в ходе беседы с ребенком,  родителями и при анализе данных других методик (рисунки несуществующего животного,  рассказы CAT и ТАТ и др.). Уровень притязаний обычно оценивается как низкий или высокий и как адекватный или неадекватный. В отличие от данных самооценки состояние уровня притязаний допустимо соотносить с реальными возможностями ребенка в целях выяснения того, насколько велика диссоциация между уровнем достижений и уровнем притязаний (а также специфики переживания и осознания ребенком этой диссоциации).  При исследовании уровня притязаний  следует  определить  соотношение  в  общей  мотивации деятельности  (особенно  учебной)  мотивации  достижения  успеха  и мотивации избегания неуспеха. В ходе данного исследования желательно также   выявить  характер  фрустрационных  реакций   (эгозащитные, препятственно-доминантные,  необходимостно-упорствующие;  интрапунитивные,   экстрапунитивные,   импунитивные),  поскольку  эти  данные достаточно важны для понимания особенностей регуляции деятельности ребенка.    Реакции на фрустрацию обычно выявляются в ходе всего обследования,  в  котором  почти  всегда  спокойно  возникают  (или конструируются) фрустративные ситуации (например,   ситуации неудачи при выполнении задания).

Исследование внутрисемейных отношений

При  исследовании  внутрисемейных отношений  следует обратить внимание на состояние прежде всего детско-родительских отношений, в особенности отношений с матерью.

Детско-родительские  отношения  могут  быть  нарушены  самым различным образом. К числу этих нарушений следует отнести доминирующую и потворствующую гиперпротекцию,  гипопротекцию, жестокое обращение, эмоциональное отвержение и др. Также могут быть нарушены отношения между родителями, что может послужить для ребенка причиной хронической травматизации.  Следует обратить внимание на отношение ребенка с другими детьми в семье: особенно в тех случаях, когда в семье относи​тельно недавно появились младшие дети. Кроме того, необходимо отметить состояние отношений ребенка с другими лицами, проживающими в семье или же принимающими участие в его воспитании (бабушки, дедушки, другие родственники и пр.). Нарушения внутрисемейных отношений могут иметь самые    различные причины и оказывать самые различные влияния на развитие ребенка.

Исследование отношений со сверстниками
Нарушения отношений со сверстниками могут встречаться в любом возрастном периоде. Крайним случаем этих нарушений является отсутствие общения со сверстниками вследствие изоляции ребенка или же отвержения со стороны других детей. Недостаточность опыта общения может считаться нарушением отношений со сверстниками в тех случаях, когда она приводит к выраженному снижению потребности в общении со сверстниками или же (при сохранности этой потребности)  к постоянным конфликтам с ними вследствие неумения соотносить свое поведение с поведением других детей. Ведущими признаками нарушений отношений со сверстниками предполагается высокая агрессивность, конфликтность, доминантность или же выраженная комфортность, подчиненность, пассивность, иными словами, достаточно выраженные тенденции к принятию неравноправных позиций в общении. Чрезмерно выраженное стремление к избеганию контактов со сверстниками также может считаться признаком нарушения отношений со сверстниками. Происхождение нарушений отношений со сверстниками часто состоит в актуализации ребенком дезадаптивных моделей коммуникативного поведения,  но может заключаться и в отвержении ребенка сверстниками вследствие его умственного и физического дефекта.

4.4. Психологическое обследование детей дошкольного возраста.

При   решении   вопросов   дифференциальной   диагностики интеллектуальной нормы, задержки психического развития и умственной отсталости и отборе детей в специальные дошкольные учреждения основным диагностическим критерием является уровень сформированности наглядно-действенного,   наглядно-образного  мышления,   а также  элементов логического, понятийного мышления.

Формирование этих форм мышления происходит в процессе предметно-практической деятельности ребенка на основе развития таких функций, как внимание, восприятие, память, речь, зрительно-моторная координа​ция, мелкая моторика, произвольная регуляция деятельности. При Диагностике интеллектуальных нарушений целесообразнее использовать методики, построенные по принципу игровых предметно-практических заданий, так как они обладают большими диагностическими возможностями, так как позволяют анализировать не только результат, но и сам процесс, способы выполнения задания. Их также удобно использовать в качестве обучающего эксперимента в игровой форме в целях выявления обучаемости ребенка.

Батарея этих методик, а также хронологическая последовательность их предъявления приведена в следующей таблице:
Хронологическая таблица предъявляемых методик

	Методики
	Возраст

	
	3-4
	4-5
	5-6
	6-7

	1
	2
	3
	4
	5

	1. "Разборка и складывание матрешки". 
а) четырехместная 
б) пятиместная 
в) шестиместная
	+
	+
	+
	-


	2."Разборка и складывание пирамидки" 
а) из четырех колец 
б) из шести колец
	+
	+
	-
	-

	3. Доски Сегена 
а) вариант-1 
б) вариант-2 
в) вариант-3 
г) вариант-4
	+
	+
	+
	+

	4. Почтовый ящик
	+
	+
	+
	+

	5. Разрезные картинки 
а) из трех частей 
б) из четырех частей
	+
	+
	+
	+

	6. Включение в ряд
	+

	+
	+
	+


	7. Конструирование 
а) из четырех элементов 
б) из пяти элементов 
в) из шести и более элементов
	+
	+
	+
	+

	8. Классификация
	
	
	+
	+

	9. Кубики Кооса
	
	
	+
	+

	10.Матрицы Дж.Равена(детский вар-т)
	
	
	
	+


Выбор диагностических методик при проведении психологического обследования зависит не только от возраста ребенка,  но и от его интеллектуальных, физических возможностей. Следует отметить,  что на качество способа выполнения могут влиять нарушения зрения  острота зрения ниже 0,09 и сужение полей зрения менее 20%, а также двигательные нарушения (при тяжелых формах ДЦП).

При  оценке  результатов  выполнения  этих методик необходимо руководствоваться: адекватностью действий (как принимает задание), способом выполнения задания, обучаемостью в процессе выполнения и отношением к результатам своей деятельности.

При характеристике первого параметра следует обратить внимание на согласие ребенка выполнить предложенное задание,   понимание им инструкции,  адекватность  действий.  Способы  выполнения  задания свидетельствует об уровне развития ориентировочной деятельности. Выделяются четыре уровня, или способа выполнения задания.

1. Хаотичные действия. В этом случае ребенок не ориентируется на свойства и качества предметов (форму, величину, цвет,  пространственное расположение и т.д.), а бесцельно перебирает варианты, часто действуя  силой.

2. Целенаправленные пробы или проб и ошибок, действуя которым, ребенок еще не ориентируется на свойства предметов, а последовательно пробует все варианты решения, отбрасывая ошибочные.

3. Практическое примеривание. Ребенок уже начинает ориентироваться на свойства предметов,   но не может их соотнести в наглядно-образном плане и прибегает к примериванию.

4. Зрительное соотнесение. Ребенок, ориентируясь на свойства предметов,  выполняет задание сразу,  без предваряющих проб и примеривания.

Обучаемость ребенка оценивается по таким показателям, как вид и степень  оказываемой  помощи   (стимулирующей   или  организующей, направляющей и обучающей),  усвоение в процессе обучения с переносом на аналогичное задание способа выполнения задания.

1. Методика "Разборка и складывание матрешки"
Цель: исследование уровня развития ориентировки на величину, сформированности наглядно-действенного мышления.

Материал:  четырех-шестиместная матрешка.
Техника проведения: экспериментатор подает ребенку матрешку с а) словесной инструкцией "Раскрой матрешку" или б) жестовой: подает матрешку и жестом предлагает ее раскрыть (для детей с нарушением слуха и речи).

Если ребенок не начинает действовать, то экспериментатор раскрывает матрешку сам, оказывая организующую помощь: "Смотри и делай, как я" или жестом просит раскрыть матрешку дальше. После разбора матрешки даются следующие инструкции: "Сложи все матрешки в одну" или жестом предлагают ребенку собрать матрешку.

Если ребенок не справляется с заданием, ему оказывается обучающая  помощь.   Раскрывается  принцип  складывания  матрешки:

маленькую матрешку в большую. После обучения ребенку предлагают еще раз разобрать и собрать матрешку, чтобы узнать обучился ли ребенок способу выполнения задания.

Нормы  выполнения:   ребенок  выполняет задание,   используя следующие способы выполнения:

3 - 4 г. - целенаправленные пробы.

4 - 5 л. - практическое примеривание.

5 - 6 л. - зрительное соотнесение.

2. Методика "Разборка и складывание пирамидки"
Цель: исследование уровня развития ориентировки на величину, сформированности наглядно-действенного мышления.

Материал: пирамидки из четырех-шести колец.

Техника проведения: ребенку предлагают разобрать пирамидку, а затем собрать ее. Если ребенок не действует, взрослый собирает пирамидку, привлекая ребенка к выполнению. В случае затруднения  разбирают пирамидку на глазах у ребенка и собирают, сопровождая словами: "Сначала большое кольцо, теперь - поменьше, еще меньше и самое Аленькое". Затем предлагают ребенку разобрать и собрать пирамидку с учетом величины колец.

Нормы выполнения:  ребенок выполняет
задание,  используя
следующие 
способы выполнения:

3 - 4 г. - целенаправленные пробы и практическое примеривание.

4 - 5 л. - зрительное соотнесение.

3. Методика "Доски Сегена"

Цель: исследование уровня ориентировки на форму,  зрительно- пространственной   ориентировки,   сформированности   наглядно, действенного мышления.

Материал: доски (четыре варианта) с углублениями - пазами, в которые вложены фигурки, точно соответствующие пазам.

Техника проведения: ребенку демонстрируется доска с вкладками, затем у него на глазах доска опрокидывается так,  что вкладки падают на центр стола.  Дается а)словесная инструкция ("Посмотри,  у меня доска с фигурками, я их высыпаю, а ты положи обратно") или б) жестовая (для детей с нарушением речи, слуха).

Если  ребенок не  понял  задания  и  не начинает действовать, экспериментатор,  стимулируя деятельность ребенка,  должен  вложить одну-две вкладки. При неадекватных действиях (манипулирует вкладками, применяет силу при заталкивании) оказывается организующая помощь:

"Посмотри глазами,  куда нужно положить эту фигурку".  Если помощь безрезультатна,  оказывается направляющая помощь:  внимание ребенка обращается на форму вкладки и паза. Если ребенок продолжает действо​вать неадекватно, ему оказывается обучающая помощь: обучение способу целенаправленных проб.

Нормы выполнения:
3 г.   (вар-т 1) - целенаправленные пробы, практическое примеривание. 
3,5 г. (вар-т 1) - практическое примеривание, зрительное соотнесение.

4-5л. (вар-ты 2-3) - зрительное соотнесение,

допускается практическое примеривание.

5-6л. (вар-ты 3-4) - зрительное соотнесение,

допускается практическое примеривание.

4. Методика "Почтовый ящик"

Цель: исследование уровня ориентировки на форму,  зрительно-пространственной   ориентировки,   сформированности   наглядно-действенного мышления.

Материал: пластмассовая или деревянная коробка с прорезями и набор объемных вкладок по форме прорези (основание их соответствует форме прорези).

Техника проведения: ребенку предлагаются объемные вставки так, чтобы их основание оказалось вверху и коробка.  Ребенку предлагается а) словесная инструкция: "Перед тобой коробка с отверстиями, а эти фигурки нужно сбросить в отверстия.  Бери по одной фигурке и начинай сбрасывать"; б) жестовая инструкция для детей с нарушением слуха и речи): экспериментатор берет одну из фигур, сбрасывает ее в коробку и жестом предлагает ребенку продолжать дальше.

Если ребенок не понял задания и не приступает к выполнению,  ему оказывается организующая помощь: "Посмотри внимательно глазами, куда эту фигурку можно сбросить" или жестом акцентируется внимание на форме фигуры и прорези.

Если ребенок не принял задания и продолжает действовать неадекватно, то ему оказывается обучающая помощь (обучение способу целенаправленных проб), в речевой форме: "Берем фигурку и по очереди прикладываем к каждой прорези (экспериментатор демонстрирует), пока не найдем подходящую прорезь", или же в жестовой: ребенку показывают, что можно пробовать,  прикладывая фигурку к каждой прорези, пока не

найдешь подходящую.

Если ребенок после оказания помощи продолжает действовать неадекватно, то обследование прекращается. В том случае, если ребенок усвоил действие, то перед ним переворачивают коробку и предлагают другой более сложный вариант. 

Нормы выполнения:
3 - 4 г. - целенаправленные пробы.

4-5л. - практическое примеривание и зрительное соотнесение.

5-6л. - зрительное соотнесение.

5. Методика "Разрезные картинки"

Цель: исследование уровня развития целостности восприятия, зрительно-пространственного анализа и синтеза,  сформированности наглядно-действенного мышления.

Материал: Набор целых и разрезных картинок, Картинки разрезаны:

на 3 части


на 4 части


Техника проведения: экспериментатор показывает ребенку части разрезной картинки, не называя предмета, изображенного на ней. Дается инструкция в а) словесно-жестовой форме: "Сделай целую картинку" или б) жестовой. Если ребенок не понял задания, то ему демонстрируют целую картинку и повторяют инструкцию или же складывают и снова разводят части картинки.

Если эта помощь оказалась неэффективной, то ребенка обучают способу целенаправленных проб в процессе последовательного наложения части картинки на целостное изображение. После чего ребенка просят заново собрать эту картинку и предлагают другой вариант. 
Нормы выполнения:
разрезные картинки из 3 частей:

3 - 4 г. - практическое примеривание. 
4-5л. - зрительное соотнесение,

разрезные картинки из 4-6 частей:

3 - 4 г. - целенаправленные пробы.

4-5л. - практическое примеривание.

5-6л. - зрительное соотнесение.

6. Методика "Включение в ряд"

Цель:   исследование   уровня   ориентировки на величину  сформированности наглядно-действенного мышления.
Материал: шестиместная матрешка.

Техника  проведения:  экспериментатор  на  глазах  у  ребенка разбирает матрешки и складывает их попарно. Затем выстраивает матрешки по  величине,  соблюдая  между ними  равные интервалы.  После этого исследователь закрывает экраном ряд матрешек, убирает одну из матрешек так, чтобы ребенок не видел какую, затем убирает экран и предлагает ребенку включить матрешку в ряд.

Если ребенок не справляется с заданием,  то ему следует помочь. Сначала оказывается организующая помощь в виде словесной инструкции. "Посмотри внимательно глазами, где должна стоять матрешка" или жестом просят найти место матрешки. В случае неэффективности организующей помощи ему оказывается обучающая: указывается принцип расположения матрешек -  каждая последующая матрешка меньше предыдущей.  После обучения ребенку предлагается выполнить задание на включение в ряд еще 2-3 раза.

Нормы выполнения:
4 - 5л. - целенаправленные пробы, практическое примеривание.

5 - 6 л. - практическое примеривание, зрительное соотнесение.

6 - 7 л. - зрительное соотнесение.

7. Методика "Конструирования по образцу"
Направленность методики: исследование сформированности пред​ставлений о формах,  зрительно-пространственного анализа и синтеза (способность расчленить фигуры на отдельные составляющие их элементы и синтезировать в единое целое).

Оборудование: 20 счетных палочек.

Техника выполнения:  детям 3-4-х лет предлагается построить по вербальной инструкции  геометрические фигуры  (треугольник,  прямо​угольник, квадрат) и назвать каждую из них.

Для детей 5-6 лет построение более сложных фигур из палочек (домика, двух надстроенных друг на друга ромбов, лесенки и др.) по памяти. Педагог строит фигуру за ширмой, предъявляет ее ребенку, затем разрушает или закрывает ее, и ребенок должен воссоздать образец по памяти. Обязательно выявляется умение словесно обозначить построенные фигуры.

При возникновении трудностей у ребенка оказывается помощь в виде объяснения принципа построения фигуры либо повторного показа. Если помощь   оказалась   неэффективной,   то   демонстрирует   способ конструирования на глазах у ребенка и просит ребенка выполнить задание по образцу.

Анализ результатов выполнения:
3-4г. - зрительное соотнесение.

4-5л. - практическое примеривание, допускается выполнение по образцу.

5-6л. - практическое примеривание и зрительное соотнесение.

8. Методика "Классификация предметов"
Цель:  исследование  уровня  развития  логического  мышления (способность  к  обобщению  и  абстрагированию,   сформированность  обобщающих понятий).

Материал: предметные картинки с изображением игрушек, одежды, местных, растений, посуды, мебели, транспорта и т.д. 
Техника проведения: ребенку предлагают набор карточек с „иструкцией: "Разложи эти карточки на столе   что к чему подходит". после того, как выложено 10-15 карточек, взрослый спрашивает: "Почему эти картинки в этом ряду? А эти в другом?" (т.е. выявляется умение ребенка обобщать и выражать в словесной форме свои действия). Допущенные ошибки корректируются, объясняется принцип распределения картинок ("Посуду к посуде, а животных к животным"). Далее просит ребенка продолжить выполнение задания.

Если ребенок не принимает задания, то его обучают принципу классификации. Взрослый раскладывает и объясняет почему картинку нужно положить в этот ряд или в другой, затем предлагает раскладывать самостоятельно.

Нормы выполнения: дети пятилетнего возраста выполняют задание в действенном плане, опредяляя принцип обобщения на функциональном уровне. С шести лет нормой является использование отвлеченных категорий.

Начиная с пяти-шести лет детям могут предлагаться также такие методики,  как "Кубики Кооса",  "Классификация объекта по двум признакам" (В.М.Когана), "Установление последовательности событий" (серия сюжетных картинок),  "Исключение предметов" и "Цветные прогрессивные матрицы" (тест Дж.Равена).  Поскольку многие из перечисленных выше психодиагностических методик используются при обследовании детей 7-10 лет, то их описания и методические указания к интерпретации результатов представлены в главе " Обследование детей младшего школьного возраста"

4.5. Обследование игровой деятельности
Игра,  будучи ведущей деятельностью дошкольного периода, является одним из индикаторов психического развития ребенка. В игре получают свое воплощение все особенности ребенка как познавательной, так личностной сферы,  поэтому исследование спонтанной игры, а также сочетание наблюдения с экспериментальным формированием игры способно дать вполне четкое представление о развитии   ребенка. Исследование игры в условиях ПМПК имеет большое значение при разграничении Умственной отсталости и задержки психического развития, при выявлении Раннего детского аутизма и различных эмоциональных нарушений.

Исследование  игры  в  целях дифференциальной  диагностики предполагает знание основных этапов развития детской игры и ее возрастных особенностей. С учетом индивидуальных различий начальные формы игры появляются у детей не позднее двух лет и формируются на базе предметной деятельности и речи. Под начальными формами игры понимаются так называемые процессуальные предметно-игровые действия (катание машинки и т.д.). Процессуальные предметно-игровые действия в отличие от предметных действий ребенка в возрастном периоде до двух лет осуществляются не в целях выяснения каких-либо свойств   предмета, а для подражания тому человеку,  который использует это действие как компонент своего социального поведения. Таким образом, процессуальные предметно-игровые  действия  знакомят  ребенка  уже  со  свойствами социальных отношений людей.  Позднее с появлением в игре ребенка предметов-заместителей предметно-игровые действия утрачивают свой предметный характер и становятся собственно игровыми.

Процессуальная игра является базой для развития последующих её этапов и нарушение формирования предметно-игровых действий обычно свидетельствует о недоразвитии их прообразов предметных действий. Такие нарушения встречаются у слепых детей,   у умственно отсталых детей и у детей с ДЦП  и нуждаются в своевременной коррекции. У слепых детей  нарушения  формирования  предметных  действий  обусловлены нарушением  зрения,  у  умственно  отсталых детей  общим  снижением познавательного интереса,   в том числе и к свойствам окружающих их предметов, а у детей с ДЦП - моторными нарушениями (которые обычно сочетаются у них с нарушениями зрительно-моторной координации). При отсутствии базы для формирования игры эта деятельность задерживается уже на начальном этапе развития. У остальных категорий детей процес​суальная игра формируется без грубых нарушений, которые проявляют себя  на более поздних этапах ее развития.
На основе процессуальной игры у детей начинает формироваться сюжетная игра,  на становление которой серьезнейшее влияние оказывает развито речи.  Осуществление сюжетной игры практически невозможно без участия  речи, так как с ее помощью ребенок планирует и регулирует сюжет, реализует высказывания персонажей игры.   При этом ребенок не принимает на себя какую-либо роль, он управляет персонажами по своей воле (как режиссер), и эта свобода ребенка позволяет ему наделять персонажей игры и игровые предметы любыми свойствами.  На этом этапе в игре появляются предметы-заместители и замещающие действия.  Предмет-заместитель замещает (как бы символизирует) реальный предмет;  обычно дети  предпочитают  замещать его таким,  который  чем-то  похож на реальный: по форме, цвету, объему, фактуре, материалу и т.п. В выборе предметов-заместителей   ребенок   применяет  умственную  операцию сравнения,  при этом предметы сравниваются не только по внешним, но и по  скрытым  признакам.   Замещающие  действия  также  по  своим характеристикам напоминают реальные. Этап формирования сюжетной игры охватывает  период  примерно  от двух  до  четырех  лет.  С  учетом индивидуальных различий следует ожидать появление сюжетных форм игры у ребенка трех лет. В этом возрасте ребенок включает игровые действия с игрушками в сюжет, эти действия совершаются в соответствии со смыслом сюжета, они мотивированы определенной необходимостью.  Часть действий переносится в вербальный план: эти действия никто не совершает, но ребенок сообщает о них и они считаются совершенными.
Нарушения формирования игры на данном этапе могут связаны  с несформированностью процессуальной игры и  недоразвитием речи. Помимо указанных выше категорий (слепые дети, умственно отсталые дети и дети с ДЦП), такие нарушения отмечаются у глухих детей и  детей с речевыми нарушениями, а также у детей с задержкой психического развития.  Дети этой категории продолжают осуществлять предметно-игровые действия как бы застревая на предшествующем    этапе, при этом им частично может заменять сюжетную игру конструктивная деятельность.

Примерно в возрасте четырех лет у ребенка начинает появляться сюжетно-ролевая игра. Теперь из всесильного режиссера он становится одним из его участников, принимая на себя определенную роль. Сначала ребенок принимает роль на себя, раздавая другие роли не человеческим персонажам игры (игрушкам, животным и т.д.), а затем он объединяется с другими детьми и распределение ролей происходит уже в группе. На этапе сюжетно-ролевой игры общение детей является необходимым условием ее осуществления. Ребенок формирует свои отношения с равноправными партнерами - такими же как он, а не взрослыми, и эти отношения продолжают развиваться у него в течение дальнейшей жизни.   С учетом индивидуальных различий сюжетно-ролевые формы игры следует ожидать у ребенка не позднее пяти лет,

Помимо указанных выше категорий, нарушение формирования сюжетно-ролевой игры отмечаются у детей, страдающих какими-либо психическими расстройствами (шизофренией, ранним детским аутизмом). Характерные для этих детей трудности принятия роли, распределения ролей между участниками игры и регуляции игровых действий обусловлены нарушениями общения, проистекающими в свою очередь, из эмоциональных проблем. Вообще необходимо отметить, что нарушения любого общения (как психотического, так и непсихотического происхождения) препятствуют формированию сюжетно-ролевой игры, и задержка появления этих форм игры может быть связана не интеллектуальными проблемами, а эмоциональными.

Сюжетно-ролевая игра постепенно трансформируется в деятельность по овладению социальными ролями в возрасте после семи лет - точнее при поступление ребенка в школу, где он наделяется первой четко оформлен​ной социальной ролью - ролью ученика.  При этом долгое время игровая деятельность не угасает, а существует наряду с учебной.

Игра - сложная деятельность, и ее формирование обусловлено множеством факторов,   прежде всего социокультуральных, к которым следует отнести не только обучение и воспитание, но и воздействие социального окружения вообще.

Схема анализа игровой деятельности

При анализе процессуальной игры необходимо выявить, с какими предметами и игрушками совершаются предметно-игровые действия и насколько эти действия соответствуют предметам и игрушкам. Если Действия неадекватны предметам (например, ребенок причесывает куклу ложкой и т.п.), подобная неадекватность может свидетельствовать о значительных интеллектуальных нарушениях, но при этом необходимо выяснить, знаком ли ребенок с назначением данного предмета и отметить, как часто встречаются неадекватные действия. Необходимо отметить характер предметно-игровых действий: насколько точно и результативно они совершаются и какова реакция ребенка на собственные нерезультативные действия, т.е. определить степень критичности ребенка к своей Деятельности и ее регуляции. Очень важно оценить степень сосредоточен​ности ребенка на игре и склонность к логическому завершению фрагмента. Все выше перечисленные моменты имеют диагностическую значимость при
квалификации интеллектуальных нарушений.

При анализе сюжетной  игры необходимо обратить внимание на оформление сюжета.  В отличие от процессуальной игры,  где речевая  активность ребенка может быть минимальной, в сюжетной игре она очень высока. Речь организует всю сюжетную игру, поэтому без ее оценки и прежде  всего  характера  речевой  регуляции,  анализ  сюжетной игры невозможен.  Также  необходимо  оценивать содержание  сюжета  (какие ситуации он отражает - бытовые, социальные, фантастические), логику развития сюжета (общепринятая,  парадоксальная, подчиненная индивидуальным потребностям),  завершенность или незавершенность сюжета,  его развертывание (поэтапное, свернутое, нарушение). Большое значение при анализе сюжетной игры имеют такие моменты,  как эмоциональное содержание сюжета,  эмоциональные реакции ребенка во время игры, наиболее предпочитаемые сюжеты и комментарии ребенка, выражающие err отношение к персонажам.

Сюжетно-ролевая игра требует не только сюжета, но и роли как значимого структурного компонента игры. При оценке игры ребенка на этом этапе необходимо отметить легкость или трудность принятия роли вообще и какой-либо конкретной в частности, а также ее смены в ходе игры. В сюжетно-ролевой игре ребенок регулирует не только свое ролевое поведение, но и ролевое поведение других участников игры. Поэтому, кроме содержания принимаемых ролей,  должны оцениваться и степень активности ребенка в регуляции ролевых отношений, способность понимать и соотносить свое поведение с поведением других. Следует обратить внимание  на то,  какие  по содержанию роли  предпочитает ребенок: активные или пассивные,  лидерские,  равноправные или подчиненные, воинственные  или  страдальческие,  его  эмоциональные  реакции  на претензии и замечания других участников игры.  При оценке игры с правилами важно выявить,  насколько ребенок понимает эти правила, соотносит свое поведение и подчиняется им.

При анализе различных форм игры необходимо обратить внимание на следующие  нарушения  игровой  деятельности,  свидетельствующие  об интеллектуальных и эмоциональных нарушениях:

- отсутствие или снижение интереса к игре, а также потребности в ней;

- несоответствие развития игры возрасту;

- трудности создания игровых ситуаций;

- бедность содержания игры;

- нарушение игровых действий;

- нарушение игрового общения;

- нарушение эмоциональных реакций.

При  использовании  анализа  игровой  деятельности  в  целях дифференциальной диагностики нужно оценить прежде всего соответствие развития деятельности возрасту. Если развитие игровой деятельности соответствует возрасту, следует оценить индивидуальное своеобразие игры,  которое может иметь и патологические черты.  Если развитие игровой  деятельности  не  соответствует  возрасту,  то  это  может свидетельствовать  о  наличии  интеллектуальной  недостаточности.  К интеллектуальной недостаточности в данном случае относятся умственная отсталость и все виды задержки психического развития, в том числе обусловленные  грубыми нарушениями речи, зрения, слуха и моторики. 
Установление характера интеллектуальной недостаточности требует оценки того, как эта недостаточность проявляется в игре ребенка. Предметно-игровые действия умственно отсталых детей часто отличаются неадекватностью. Адекватные действия бедны и стереотипны, обычно повторяются детьми без каких-либо изменений независимо от их точности, т.е. ребенок некритичен к выполнению действия. Хотя почти все умственно отсталые дети проявляют интерес к игрушкам, этот интерес вызван их внешним видом, а не заключенной в них возможностью совершать с ними игровые действия, поэтому этот интерес быстро угасает. Отмечаются персеверотивные предметно-игровые действия. Тенденция к логическому завершению цепи действия у умственно отсталых детей не выявляется, помощь взрослого в осуществлении предметно-игровых действии (обычно это показ) не изменяет игру ребенка. Предметы-заместители и замещающие действия в игре умственно отсталых детей практически отсутствуют. Спонтанная игра умственно отсталых детей обычно представляет собой сочетание неспецифических предметных манипуляций, неадекватных и адекватных предметных действий и единичных сюжетных действий (последние употребляются как бы вне сюжета, поскольку сюжет ребенок не развивает).

Что касается сюжетной и сюжетно-ролевой игры, то эти формы игры без специальной коррекции у умственно отсталых дошкольников не развиваются вообще. В течение всего дошкольного периода игра умственно отсталого ребенка является процессуальной и отличается указанными особенностями. Если процессуальная игра с этими особенностями наблюдается у ребенка старше 3 лет, то это может свидетельствовать об общем характере интеллектуальной недостаточности.

Если игра ребенка не соответствует особенностям игры умственно отсталых детей и общий характер интеллектуальной недостаточности не подтвержден, то необходимо выяснить,  чем обусловлена задержка формирования игры и характер ее нарушений.

Определение характера интеллектуальной недостаточности у детей с ДЦП с помощью анализа игры в этом возрасте затруднительно, так как у таких детей закономерно страдание всех форм игры. Недоразвитие предметной деятельности вследствие моторных нарушений не формирует необходимой основы для процессуальной игры, соответственно затруднено развитие и более поздних форм игровой деятельности. Развитие игровой деятельности ребенка с ДЦП зависит от слишком многих факторов и поэтому нарушения ее формирования не имеют самостоятельного дифференциально-диагностического  значения  в  выявлении  общей  интеллектуальной недостаточности.

Этап сюжетной игры задерживается в своем развитии у детей с тяжелыми нарушениями речи и у глухих детей. У глухих детей наравне с процессуальной игрой, обогащающейся все новыми действиями, часть которых приобретает характер изолированных сюжетных, развивается конструктивная деятельность, в известном смысле заменяющая им игру. Предметно-игровые действия глухих детей адекватны, арсенал действий может соответствовать таковому у обычных детей. Развитие сюжетных форм игры ускоряется тогда, когда у ребенка появляются средства общения с окружающими людьми, но формирование сюжетно-ролевой игры в подобных случаях крайне затруднительно.

У детей с тяжелыми речевыми нарушениями наблюдается своеобразие развития игры в целом, поскольку этап сюжетной игры у них начинается позднее и протекает короче, чем у обычных детей. Речевое недоразвитие мешает ребенку регулировать сюжетную игру, поэтому он склонен быстрее переходить к тем формам игры, где возможно общение со сверстниками, т.е.  к сюжетно-ролевым.  Сюжетно-ролевая  игра  регулируется  всеми участниками, поэтому, с одной стороны, такому ребенку играть в нее проще и интереснее, чем в самостоятельную сюжетную игру, с другой, - речевые нарушения мешают ему общаться с другими детьми, поэтому у такого ребенка может наблюдаться сосуществование ранних и поздних форм. При невозможности участвовать в сюжетной ролевой игре ребенок переходит к процессуальной.

Формирование игровой деятельности у детей с ранним детским аутизмом  отличается  своеобразием.  Специфика  нарушений  игровой деятельности у этих детей обусловлена ведущим клиническим симптомом - аутизмом.  Изначально  развитие  игры  у  них  не лишено  социальной коммуникативной направленности и связано с индивидуальными потребностями ребенка. Поэтому для всего дошкольного возраста характерны процессуальная игра, а также игры-фантазии, включающие в себя элементы сюжета.  Процессуальная  игра  часто  носит  характер  стереотипных однообразных  игровых  действий  с  одной  игрушкой  или  неигровыми предметами.  Показательно  парадоксальное  использование  предметов-заместителей,  когда символически одушевляются неигровые предметы (ботинок - живое существо,  которое кормят,  укачивают,  укладывают спать). При невозможности участвовать в сюжетной ролевой игре ребенок переходит к процессуальной.

4. 6. Обследование детей младшего школьного возраста

Вопросы психологического обследования детей младшего школьного возраста являются наиболее актуальными в практике ПМПК в связи с тем что в этом возрасте возникает необходимость в осуществлении адекватных условий обучения наиболее соответствующих возможностям и особенностям ребенка,  типа образовательного учреждения.   Поскольку выбор типе учебной  программы  определяется  прежде  всего  интеллектуальными возможностями  ребенка,  то  приоритетное  значение  в  квалификации структуры различных форм интеллектуальной недостаточности, выявление степени   интеллектуального   недоразвития   приобретают   данные экспериментально-психологического исследования.

Для решения задач дифференциальной диагностики различных форм интеллектуальной недостаточности описание методик экспериментального исследования   включает   интерпретацию   результатов   обследований применительно к детям с нормативным развитием интеллекта, задержкой психического развития и умственной отсталостью.

Методики экспериментально-психологического исследования.
1. Разрезные картинки
Цель:, определение сформированности зрительно-пространственного восприятия, анализа и синтеза, уровня развития наглядно-образного мышления. Методика позволяет также оценить состояние конструктивного праксиса, особенности внимания,  способность к целенаправленной деятельности.

Материал: три картинки с изображением знакомых ребенку предметов,   разрезанные на четыре части по  горизонтальным и вертикальным линиям

Техника проведения: детям 7-8 лет показывают сначала одну уже составленную картинку (разрезанную по диагоналям), затем части ее перемешивают. Предъявляют инструкцию: "Сделай, как было".

Если это задание посильно, то предлагают более сложный вариант: перемешанные части всех трех картинок. Для детей 9 10 лет можно сразу начинать с этого варианта. Важно проследить характер действий ребенка: отбор частей с учетом линий разреза, изображенного и т.д.

Анализ результатов выполнения:
Дети  с  нормальным  умственным  развитием  и  не  имеющих специфических   нарушений   зрительно-пространственного   гнозиса достаточно легко выполняют задание. Они используют рациональный способ складывания частей в целое. Их интересует сам процесс деятельности и конечный результат.

Дети с задержкой психического развития, выполняя сложный вариант, могут допускать ошибочные действия, или действовать способом проб и ошибок, не придерживаясь целенаправленного способа, но организующая и направляющая помощь оказываются эффективными.

Умственно отсталые дети в степени дебильности, не имеющих локальных  пространственных нарушений,   выполняют  после  показа составление картинок,  разрезанных по вертикали и горизонтали. Картинки, разрезанные по диагонали, вызывают затруднения. Недоступным для самостоятельного выполнения оказывается сложный вариант задания. Только при показе и организующей и обучающей помощи дети составляют картинки.

Глубоко умственно отсталые дети (имбецилы) сложный вариант задания не понимают и не выполняют даже в 10 лет. Могут сложить после показа лишь картинку из четырех частей, разрезанную по вертикали и горизонтали; сложение картинки, разрезанной по диагоналям, возможно только при совместном выполнении.

2. Кубики Кооса
Цель:  определение уровня сформированности конструктивного (наглядно-образного) мышления, зрительно-пространственного анализа и синтеза, особенностей внимания и работоспособности, способности действовать соответственно цели и условиям задания и обучаемости.

Материал: 9-12 одинаковых кубиков, одна сторона которых окрашена в синий и желтый цвет, другая  в белый и красный, третья  в синий, четвертая в красный, пятая в желтый, шестая в белый; десять пронумерованных карточек с различными комбинациями узоров, прозрачная накладка (сетка) на карточки с узорами, которая расчленяет узоров, части, соответствующие количеству кубиков.

Техника проведения: ребенку демонстрируют кубики, уточняют знание и способность к соотнесению цветов и предлагают сложить узор из кубиков по лежащей перед ним карточке-образцу: "Посмотри на карточке нарисован узор. Сложи такой же узор из кубиков». Если ребенок складывает узор, накладывая кубики на образец, ему предлагают складывать рядом с карточкой. Задания предлагают в определенной последовательности: от легкого к трудному.

В случаях затруднений ребенку оказываются различные меры помощи. Организующая - в виде организации процесса выполнения ( Посмотри из каких кубиков должен состоять узор?" "Какого цвета сторону нужно найти?", "Какие кубики должны быть внизу?, вверху?' и т.д.). Если оказание этих мер помощи было неэффективным, ребенку предлагают направляющую помощь в виде частичного или полного расчленения конструкции с наложением прозрачной сетки. Следующей мерой помощи, является обучающая, представляющая собой совместное выполнение ребенком задания с последующей проверкой умения самостоятельно сложит узор. В качестве последней меры помощи используется способ складывания узоров с объемного образца, т.е. перед ребенком складывается узор и кубиков и предлагается сделать такой же из других кубиков.

Анализ результатов выполнения:
Дети с нормальным умственным развитием охотно принимают задана и довольно успешно справляются с его выполнением. Дети 7 8 лет пр. выполнении более сложных заданий могут действовать способом проб и ошибок; им необходимо оказание организующей, реже, направляющей помощи. Испытуемые 9 лет действуют быстро и рационально.

Дети с задержкой психического развития 8-го года жизни испытывают большие трудности при выполнении заданий 3  10. Для них характерны медленное вхождение в задание и быстрая утомляемость. Дети нуждаются в оказании всех видов помощи, но часто бывает достаточным оказание направляющей помощи (наложение сетки). Оказание помощи способствует улучшению способа действия.

Умственно отсталые дети 7-9 лет испытывают большие трудности часто не понимают инструкции, начинают строить прямо на образце путаются в подборе цветов, не могут проанализировать конструкцию. Оказываемая помощь чаще всего малоэффективна. Усвоение способа сложения простых узоров возможно в ходе неоднократного обучения, в том числе на объемном образце, однако логический перенос усвоенного способа на аналогичное задание формируется с трудом.

Детям с умственной отсталостью в степени легкой имбецильности в возрасте 7-10 лет данная методика практически недоступна.

3. Цветные прогрессивные матрицы Дж. Равенна

 (модификация Т. В.Розановой)

Цель: исследование уровня   развития зрительного восприятия, наглядно-действенного и наглядно-образного мышления.

Материал: 36 цветных таблиц, составляющих 3 серии А, АВ и В (по 12 проб в каждой серии). На каждой таблице в верхней панели имеются «отверстия", а в нижней части - шесть вариантов наглядных решений, среди которых одно является "пробкой для отверстия".
Вариант использования методики в наглядно-действенном плане: пробки  делаются   подвижными,   что  допускает  действие   путем примеривания".

Диапазон применения: для детей 7-14 лет.

Инструкция: текстовая и вербальная,

Ребенку предлагается подобрать к отверстию панели один из шести предложенных вариантов ответа ("пробки"). Первое задание в серии А рассматривается как обучающее и при подсчете итогового результата в баллах ответ по матрице А не учитывается.

В случае ошибки экспериментатор говорит ребенку: "Неправильно, подумай еще!" (стимулирующая помощь),  то же самое говорится испытуемому, если вторая попытка тоже оказалась безуспешной. Если и третья попытка не дает правильного решения, то ребенку оказывается направлявшая помощь. Его внимание привлекается к наглядным условиям задачи (к фигурам, частям, к их взаимному расположению, к направлению линий и т.п.). В крайнем случае, в виде обучающей помощи используется манипулирование вырезными "пробками".
Оценка и интерпретация результатов. За правильный ответ с первой попытки испытуемый получает 1 балл, со второй - 0,5 балла, с третьей -О, 25 баллов, неправильный ответ после третьей попытки оценивается как 0 баллов. За нахождение правильного ответа после объяснений или манипулирования вырезными "пробками" баллы не начисляются. Суммарное количество очков, полученных при решении 35 заданий (Р) является основным  первичным  показателем  умственного  развития,   который интерпретируется путем сравнения с нормами для данного возраста. Полезными являются показатели А - количество случаев,   когда потребовалась подсказка, и R - количество обращений к наглядно-действенным средствам решений. Среднее значение-показателей Р - для интеллектуально-сенсорной нормы (Н),   а также для слабовидящих (С), глухих (Г) и учащихся вспомогательных школ (Д) сведены в таблицу.

	Класс
	Категория испытуемых


	Среднее значение показателей

	
	
	Р
	А
	R

	I
(7лет)
	Н

С

Г

Д
	27

23

21

12
	2,5

5,7

4,3

7,3
	0,1

4,7

1,4

4,4

	II
(10 лет)
	Н

С

Г

Д
	31

28

26

20
	1,0

2,1

2,5

5,0
	0,0

0,9

0,2

1,1

	III
(13 лет)
	Н

С

Г

Д
	33

30

31

22
	0

1,8

1,5

4,6
	0

0

0

0,4


4. Исключение предметов

Цель:   исследование  словесно-логического   (категориального) мышления,  способности выделять существенные признаки предметов и явлений, логически обосновывать принцип обобщения; выявление уровня обобщения и отвлечения.

Условия применения: относительная сохранность речи ребенка и возможности словесного объяснения принципа исключения и обобщения предметов. Детям с ограниченными речевыми возможностями (нарушения слуха, тяжелые речевые расстройства)   предлагаются четыре картинки отдельно (не на одной карточке), чтобы лучше объяснить ребенку принцип выполнения задания и дать возможность ему действовать в ситуации выбора самостоятельно.

Материал: наборы карточек, на каждой из которой изображено по 4 предмета (три изображения относятся к одной категории, а одно нет).

Техника проведения:  ребенку предлагается первая  карточка с инструкцией:  "Здесь изображено четыре предмета. Три из них чем-то похожи между собой; их можно назвать одним словом, а четвертый к ним не подходит.  Какой предмет лишний?" После того,  как ребенок назовет лишний предмет, у него спрашивают: "Почему он не подходит?", "Как можно назвать остальные три  предмета?"    Далее предлагаются  остальные карточки.

Если ребенок затрудняется в понимании инструкции или действуем неадекватно,  то проводится обучение способу выполнения на примере первой карточки. Далее задание выполняется самостоятельно.

Анализ результатов выполнения:
Дети с нормальным умственным развитием в 6-7 лет без труда выполняют задание.

Дети с задержкой психического развития в 78 лет обычно выполняю" задания самостоятельно,  но могут испытывать затруднения в подборе обобщающего понятия или в точном логическом обосновании принципа обобщения.  Для  них также характерны  неравномерность выполнения, обусловленная лабильностью мыслительных процессов, соскальзывание на более  примитивный  уровень  обобщения.  Оказание  организующей  или направляющей помощи эффективно и способствует логическому переносу способа действия не аналогичное задание.

Умственно отсталые дети испытывают значительные трудности при выполнении всех заданий. Им часто непонятна инструкция и требуется обучающая  помощь,  чтобы  разъяснить  принцип  выполнения.  Дети  не выделяют существенные  признаки.  Обобщение строится  на отдельных внешних свойствах (размер,  цвет) или ситуативной близости. Особые трудности вызывает выбор обобщающего понятия и вербальное объяснение обобщения. Часты нелепые, возникающие по первой случайной ассоциации объяснения.

Детям с глубокой умственной отсталостью в возрасте 7-9 лет выполнение практически недоступно. В более позднем возрасте возможно Формирование элементарных обобщений после предварительного обучения,

В качестве дополнительного набора и для получения более широкой информации  об  интеллектуальном  развитии  ребенка  и  степени  его обучаемости можно использовать более простую по сложности методику "Исключение неподходящей фигуры (три квадрата разного цвета и треугольник, три овала и круг) для детей 5-7 лет и более сложную "Исключение слова-понятия, фразы, пословиц (таблицы с написанными словами, пословицами, фразами, раскрывающими смысл пословиц, и фразами, иными по смыслу, но имеющими слова, которые есть в пословице) для детей 9-10 лет.

5. Установление последовательности событий (серия сюжетных картинок)

Цель: исследование операций анализа, сопоставления, сравнения:

способности к установлению причинно-следственных и пространственно-временных отношений; умение построить связный и логически последова​тельный рассказ; отмечается эмоциональное отношение к картинкам.

Условия применения: серия из трех картинок предлагается детям 5-6 лет, из четырех 7-8 лет, из шести от 9 и старше.

Материал: серии сюжетных картинок из трех, четырех и шести картинок с изображением последовательных событий. Методика включает в себя два задания:

- анализ отдельных сюжетных картинок.

-составление рассказа по серии картинок с изображением последовательных событий:

Техника проведения:   перед ребенком раскладывают картинки в случайном порядке и обращаются с инструкцией:" Здесь картинки перепутаны; тебе нужно разложить их по порядку так, чтобы получился рассказ: с чего началась история, что было дальше и чем все закончилось". Если ребенок не начинает выполнять, то ему оказывают организующую помощь ("Посмотри какая картинка должна быть первой?", "С чего все началось"?), В том случае, если ребенок разложил серию неправильно, следует попытаться, задавая наводящие вопросы, довести до его понимания предложенный сюжет. Если такая помощь не привела к успеху, можно предложить ему начать рассказывать, иногда в процессе рассказа испытуемый находит и исправляет ошибки.

Если ребенок обнаруживает полное непонимание сюжета после оказания ему помощи, следует прекратить выполнение задания.

В тех случаях, когда ребенок из-за грубых нарушений внимания не может разобраться в последовательности картинок, следует предложить ему серию картинок, уже разложенных в нужной последовательности.

Анализ результатов выполнения:

Дети с нормальным умственным развитием способны правильно установить последовательность событий, выявить причинно-следственные связи и составить рассказ. Иногда они не могут сделать правильные выводы, но раскладывают картинки в нужной последовательности и передают содержание.

Дети с задержкой психического развития способны правильно определить последовательность событий, изображенных на картинках, установить причинно-следственные зависимости, передать содержание сюжета. Но чаще из-за нарушения внимания и целенаправленности деятельности могут допускать ошибки в установлении последовательности картинок, однако в процессе рассказывания самостоятельно или с организующей помощью исправляет ошибки. Эти дети часто испытывают затруднения при составлении связного развернутого рассказа.

Умственно отсталые дети часто не понимают инструкции, не могут самостоятельно  установить  последовательность  событий  и  передают содержание сюжетной картинки,  воспринимая ее фрагментарно,  просто перечисляя изображенные предметы на каждой картинке, и не связывая их единым сюжетом. Иногда они могут разложить в нужной последовательности простую серию сюжетных картинок и составить примитивный рассказ. Понимание скрытого смысла сюжетных картинок затруднено.  Оказание помощи не всегда эффективно.

Детям с легкой имбецильностью выполнение этого задания до 10 лет крайне затруднительно.

6. Понимание скрытого смысла текстов рассказов

Цель:  исследование  способности  к  обобщению  и  отвлечению (устанавливать  последовательное  логичное  умозаключение),  умения передать содержание рассказа.

Материал: карточки с текстами рассказов.

Техника проведения: ребенок сам читает или ему передают устно содержание рассказа и предлагают передать содержание, пересказать. Затем ему задают вопросы, способствующие выявлению смысла рассказа.

Анализ результатов выполнения:
Дети с нормальным умственным развитием справляются с заданием, сразу выявляют скрытый смысл.  Иногда им требуется организующая помощь.

Дети с задержкой психического развития испытывают трудности в выявлении скрытого смысла рассказов и нуждаются в оказании различных видов  помощи.   С  более  легкими  рассказами  могут  справиться самостоятельно.

Умственно отсталые дети с этим заданием не справляются даже после оказания всех видов помощи, вплоть до прямой подсказки.

7.  Простые аналогии

Цель: исследование способности к установлению логических связей и  отношений   между  понятиями,      целенаправленности  мышления (способности к сохранению заданного способа рассуждений при решение большого количества разнообразных задач)

Материал: бланк-таблица с напечатанными наборами задач.

Техника проведения: предлагается детям 10 11 лет. Перед ребенком кладут бланк и обращают его внимание на расположение слов в левой и правой графах.

Инструкция  дается  в  форме  показа  решения  трех  первых задач:  "Посмотри,  слева  два  слова:  сверху    "лошадь",  внизу "жеребенок". Какая между ними связь? Жеребенок  детеныш лошади. А справа сверху одно слово  "корова", а внизу пять слов на выбор. Надо найти только одно,  которое будет относиться к слову "корова", как "жеребенок" к "лошади", т.е. чтобы оно означало детеныша коровы. Это будет... теленок". Если ребенок не улавливает связи, можно совместно выполнить еще два-три примера.

Анализ результатов выполнения:
Дети с нормальным умственным развитием в 10 11 лет могут выполнить это задание после подробной инструкции с показом решения нескольких задач. Как правило, после того, как цель задания становится понятной, дети по аналогии начинают выполнять задание. Наводящие вопросы помогают установить логические связи между словами. Из-за малого жизненного опыта и бедности представлений качество выполнения этой методики может оказаться низким.

Дети с задержкой психического развития в 10 11 лет испытывают большие трудности при выполнении. Подробная инструкция с разъяснением и показом на нескольких примерах оказывается недостаточной при решении более сложных задач. В этих случаях требуется совместное выполнение. Умственно отсталым детям в этом возрасте задание непосильно.
8. Исследование самооценки (методика Дембо)

Цель: исследование критичности ребенка к своим возможностям, адекватности оценки себя, зрелости личности.

Оборудование: чистые листы бумаги и карандаш.

Техника проведения: эксперимент проводится в виде непринужденной беседы. Перед ребенком кладут чистый лист бумаги, проводят на нем длинную вертикальную черту и просят найти свое место, поставив точку на этой черте. В зависимости от цели исследования могут предлагаться разные варианты: сравнение с товарищами по классу, с братьями и сестрами в семье и т.д. по таким качествам, как здоровье, рост, ум, доброта, характер, счастье, и т.п. Поочередно проводят справа от первой вертикальной черты остальные.

Инструкция: "Если на этой линии расположить всех твоих одноклассников, то самый высокий будет наверху, а самый низкий внизу. Поставь карандашом отметку, где твое место". Обсуждать выбор места до окончания работы не рекомендуется. После того, как ребенок закончил, очень осторожно надо уточнить, каких людей он считает самыми счастливыми, умными и т.д. Спросить, чего ему не хватает для полноты счастья и т.д.

Анализ результатов выполнения:
Дети с нормальным умственным развитием проявляют интерес к необычному заданий, переспрашивают, уточняют, что от них требуется. Чем более зрелы дети в личностном отношении и психически здоровы, тем осторожнее они в выборе своего места. Чаще по всем предложенным качествам они определяют свое место чуть выше середины. Должна настораживать и требует уточнения тенденция к крайним местам линии самый здоровый из всех, самый умный, самый добрый, самый счастливый и т.п. (чаще при состоянии эйфории или выраженной эго-защитной модели поведения).  Противоположная крайность     самый больной,   самый несчастный и т.д. (возможно при депрессии). Эти дети нуждаются в более углубленном изучении.

Дети с задержкой психического развития понимают задание, они Достаточно критичны в оценке своих качеств, адекватность самооценки зависит от зрелости личности.

Умственно отсталые дети, как правило, завышают свое место, что Лизано как с непониманием задания, так и сниженной критикой к себе.

Глава 5. Нейропсихологическое обследование 

5.1. Цель и методы нейропсихологического обследования
Цель нейропсихологического обследования выявление особенностей и нарушений высших психических функций у детей для уточнения и дифференциации психолого-педагогического диагноза.

Изменение контингента детей, получающих специальную помощь, в частности значительное увеличение доли детей с трудностями в обучении и адаптации к школе, предъявляет новые требования к деятельности психолого-медико-педагогических консилиумов и консультаций. Если раньше основной задачей отборочной комиссии было установление факта наличия (отсутствия) умственной отсталости, задержки психическогс развития или какого-либо иного нарушения развития, то теперь, учитывая характерную для детей с трудностями в обучении неравномерность развития  психических  функций,   необходимо  более  детальное и дифференцированное заключение об их состоянии. При этом желательно не только обнаружить сильные и слабые стороны ребенка, но и вскрыть качественную   специфику,   механизм   отставания,   позволяем спрогнозировать дальнейшее развитие ребенка и успешность его обучения правильно построить коррекционно - развивающий процесс.

Решение задачи качественного анализа механизмов отставания путем использования нейропсихологического подхода в диагностике было разработано А.Р.Лурией [26].

Теоретическую основу этого метода составляет представление о том, что все психические процессы имеют сложное многокомпонентное строение и опираются на работу многих мозговых структур, каждая из которых вносит свой специфический вклад в их протекание. Каждый симптом (недостаточность праксиса, гнозиса и др.) может иметь место при дисфункции различных отделов головного мозга, но в каждом из этих случаев он  проявляется специфично,   качественно отличаясь от особенностей его проявления при заинтересованности других мозговых структур.

Нарушение   высших   психических  функций   (ВПФ)   позволяет анализировать первичный дефект и его вторичные последствия, которые в свою очередь приводят к появлению целого симптомокомплекса, указывающего на определенный нейропсихологический синдром.

Вклад каждого звена в работу целостной функции специфичен, и потому недоразвитие каждого из них ведет к своеобразным, качественно иным изменениям в становлении целостной функции. Вот почему при нейропсихологическом подходе необходим качественный системный анализ состояния высших психических функций.

В соответствии с теорией мозговой организации психических функций, разработанной А.Р. Лурией, в работе мозга можно выделить три блока.

7.Энергетический. Он связан с глубинными отделами мозга и отвечает за поддержание бодрого рабочего состояния. При дисфункциях в работе этого блока у ребенка резко выражена утомляемость, колебания внимания и работоспособности.

2. Блок переработки и хранения информации. Различные участки задних отделов коры обоих полушарий отвечают за переработку слуховой, зрительной,   кинестетической   (возникающей   от   движений)   и полимодальной, в том числе зрительно-пространственной, информации.

3.Блок программирования и контроля. Он опирается на работу зобных отделов мозга и отвечает как за программирование, регуляцию и контроль всех произвольных действий, так и за серийную организацию движений и действий.

Операции каждого из блоков обязательно участвуют в реализации любой высшей психической функции. Так, при формировании письма в звуко-буквенной перешифровке участвуют операции по переработке кинестетической информации (при проговаривании вслух или про себя), слуховой информации (фонематический слух, слухо-речевая память), зрительной информации (зрительная память актуализация образа буквы). Кроме  этих  операций   второго  блока,   требуется   определенный уровень активности (1-ый блок) и программирование и контроль произвольных действий (3-ий блок), иначе ребенок не включится в действие или будет отвлекаться от него. В акте письма будут принимать участие также серийная организация движений (3-ий блок) и выбор тонких точных движений на основе кинестетического анализа (2-ой блок).

ВПФ не даны ребенку изначально, они проходят длительный путь развития, начиная с внутриутробного периода. Развитие тех или иных аспектов психики ребенка зависит от того, достаточно ли созрел соответствующий мозговой субстрат. При этом следует иметь в виду, что мозг- это не только известные всем кора и подкорковые образования, но и различные нейрофизиологические, нейрохимические и другие системы, каждая из которых вносит свой вклад в актуализацию различных психических функций. Следовательно, для каждого этапа психического развития ребенка, в первую очередь необходима потенциальная готовность комплекса определенных мозговых образований к его обеспечению. С другой стороны, должна быть востребованность извне (от внешнего мира, от социума) к постоянному наращиваний зрелости и силы того или иного психологического фактора.

В этой связи важное значение приобретает возрастная динамика, коэффициенты развития наиболее важных психологических факторов [40].

Опора на этот материал поможет исследователю оценить состояние того или иного функционального звена не вообще, а в соответствии с возрастными нормативами, которые были получены в ходе нейропсихологи​ческого обследования ( дети от 4 до 12 лет) хорошо успевающих учеников массовых школ и дошкольных учреждений.

При исследовании двигательных функций было установлено, что различные виды кинестетического праксиса полностью доступны детям уже в 4-5 лет, а кинетического- лишь в 7 лет (причем проба на реципрокную координацию рук полностью автоматизируется лишь к 8 годам).

Тактильные функции достигают своей зрелости к 4-5 годам, соматогностические - к 6 годам. Различные виды предметного зрительного гнозиса не вызывают затруднении к 4-5 годам. Естественно, что позднее (6  лет)   полностью  формируется   восприятие   наложенных  фигур Поппельрейтера и интерпретация сюжетных (особенно серийных) картин.
В сфере пространственных представлений
раньше всех созревают структурно-топологические  и   координатные
факторы   (6-7  лет), метрические   представления   и   стратегия
оптико-конструктивной деятельности к 8 и 9  годам соответственно.

Объем  как зрительной,  так и слухоречевой  памяти  (то есть удержание  всех  шести  эталонных  слов  или  фигурок  после  трех предъявлении) достаточен у детей уже в 5 лет.К 6 годам достигает зрелости фактор прочности хранения необходимого количества элементов вне зависимости от ее модальности. Однако лишь к 7 годам  достигает оптимального   статуса   избирательность мнестической деятельности. Так, в зрительной памяти ребенок, хорошо удерживая нужное количество эталонных  фигур,  качественно  искажает  их  первоначальный  образ разворачивая его,  не соблюдая пропорции,  не дорисовывая какие-то детали  (т.е.  демонстрирует массу параграфий  и  реверсий),  путая заданный порядок. То же в слухоречевой памяти: вплоть до 7 лет даже четырехкратное  предъявление  не  всегда  приводит  к  полноценному удержанию порядка вербальных элементов, имеет место много парафазий, т.е. замен эталонов словами близкими по звучанию или значению.

Наиболее  поздно  из  базовых  факторов  речевой  деятельности созревают у ребенка фонематический слух (7 лет), квазипространственные вербальные  синтезы  и  программирование  самостоятельного  речевого высказывания (8-9 лет).

Используя эти данные и учитывая, что одним из непременных условий нейропсихологического подхода является синдромный анализ, полноценное его использование возможно только, начиная с 4-5-летнего возраста. Необходимым  условием  процедуры  проведения  нейропсихологического обследования детей является привлечение игровых моментов, введение заданий в определенные смысловые контексты: "пальчики здороваются'1 (при исследовании праксиса позы), "рисуем забор" (в графической пробе на динамический праксис), "играем в регулировщика" (в пробах хода), "в перевертыши" (в конструктивном праксисе) и т. п.

Традиционная для нейропсихологии система оценки продуктивности психической деятельности в онтогенетическом ракурсе прямо связана с понятием зоны ближайшего развития:

"0"  -  выставляется  в  тех  случаях,   когда  ребенок  без дополнительных разъяснений выполняет предложенную экспериментальную программу;

"1" - если отмечается ряд мелких погрешностей,  исправленных самим ребенком без участия экспериментатора; по сути "1"  это нижняя нормативная граница;

"2" - ребенок в состоянии выполнить задание после нескольких попыток, подсказок и наводящих вопросов;

"3" - задание недоступно даже после развернутой помощи со стороны экспериментатора.

Далее   приводится   схема   краткого   нейропсихологического обследования детей, которое может проводиться в процессе психолого-медико-педагогического   консультирования   психологом,   получившим достаточную подготовку в области нейропсихологии.
Схема   краткого   нейропсихологического обследования детей 
1.Методы исследования латеральных предпочтений

 Опросник

1) Какой рукой ты складываешь башню из кубиков, собираешь пирамидку?

2) В какой руке держишь ложку во время еды?

3) Какой рукой размешиваешь сахар в чае?

4) Какой рукой держишь зубную щетку?

5) Какой рукой причесываешься?

6) Какой рукой рисуешь?

7) Какой рукой режешь ножницами?

8) Какой рукой пишешь?

9) Какой рукой пользуешься ластиком?

10) Какой рукой бросаешь камень, мяч?

11) Какой рукой бьешь молотком?

12) Какой рукой держишь ракетку при игре в теннис, бадминтон?

Экспериментатор просит ребенка продемонстрировать каждый
раз манеру исполнения. Общий результат подсчитывается по приведенной формуле.

Каждая из нижеприведенных проб выполняется с промежутками в течение нейропсихологического обследования 5-6 раз. В результате подсчитывается коэффициент латерального предпочтения по формуле (П-Л)/(П+Л) х100, где П - правая (рука, глаз и т.д.); Л - левая. От (-10) до (+10) результаты оцениваются как амбилатеральность; меньше (-10) как левостороннее предпочтение (соответственно, доминантность в данной сфере правого полушария);  больше (+10) - как правостороннее (доминантность  левого   полушария).   Неоднократное   тестирование необходимо для того, чтобы получить более достоверные результаты. Наши исследования показали, что различные нагрузки могут приводить у ребенка к флуктуациям моторного и сенсорного предпочтения, что свидетельствует о недостаточной сформированности у него доминантности по руке, глазу и т.д.

Моторные асимметрии Функциональная асимметрия рук

- Переплетение пальцев рук,   поза Наполеона, аплодирование. Исследователь говорит: "Сделай, пожалуйста, так". Экспериментатор в течение одной секунды демонстрирует нужную позу. Ведущая рука оказывается сверху; в пробе "переплетение пальцев" соответственно, большой палец ведущей руки.

- Измерение силы кисти каждой руки с помощью динамометра. Ведущая рука - сильнее.

- Измерение скорости выполнения любых мануальных заданий каждой рукой. Ведущая рука - быстрее.

- Проба Чернашека. Может проводиться не ранее 7 лет. Перед ребенком кладется чистый лист бумаги, в правую и левую руку дается по карандашу.

Исследователь  говорит:  "Закрой  глаза.  Нарисуй,  пожалуйста, одновременно:   правой рукой (касание к правой руке) - квадрат, а левой (касание) - круг. Еще раз: (касание) - квадрат,  (касание) – круг. Запомнил?"    Затем  под  первой  парой  рисунков  предлагается  по аналогичной инструкции следующая, например, "треугольник - квадрат" "круг-квадрат" и т. д. до восьми раз. При этом психолог достаточно громко приговаривает: "Быстрей, быстрей" и внимательно следит за то" чтобы ребенок не открывал глаза, рисовал одновременно и, желательно, с зафиксированным языком. Субдоминантная рука в этой пробе или повторяет движение ведущей, или демонстрирует запаздывающее выполнение задана.

Функциональная асимметрия ног и тепа

-  "Попрыгай на одной ноге". Используется ведущая нога.
- "Какой ногой ты забиваешь гол в футболе?" Активная (в том числе, толчковая) нога - ведущая.
- "Закинь ногу на ногу". Ведущая нога сверху.
- "Повертись, покрутись несколько раз". При вращении вокруг собственной  оси  предпочитается  направление  в сторону доминантой половины тела.

Сенсорные асимметрии

Функциональная слухоречевая асимметрия

- "Послушай, врут ли мои часы?" Ребенку прямо, по средней линии даются часы или аналогичные тихо звучащие приборы. Для прислушивания используется ведущее ухо.

- "Повтори, что я скажу". Экспериментатор шепотом произносит слово или фразу. Ребенок нагибается ближе ведущим ухом.

- Дихотическое прослушивание.

Этот широко распространенный и многократно описанный метод [40], к сожалению, доступен не всем,  Поэтому ограничимся представлением разработанной нами системой записи (протокола) и оценки получаемых результатов.

	Левое ухо
	Другие слова
	Правое ухо

	1

зев сыр мяч сон
	зер дом
	том пень лев пять

	2    1

ком лак дед печь
	гром мяч
	дуб роль путь мир

	суп день мед тип
	дом сир
	кит шеф тон пыль


И так далее 10 серий слов. 
Наушники меняются местами.
	жук лев  сук гол 
	сок зуб мяч
	           1

дочь сон медь лоб

	           2    

боль чад суп мель
	час мей зуб
	рог вес кот цепь

	              1       2       3

бред грязь флаг
	мяч грач
	трюк скот март кре


Помимо   общепринятых   критериев   предлагается   наряду   с традиционными Кпу и Кэфф, вводить:    коэффициент продуктивности (Кпр=Ув. с./ ОКС х 100 %, где Ув. с - сумма верно воспроизведенных слов, а ОКС общее количество тестовых слов; подсчет (с каждого уха) тех или иных ошибок: литеральных и вербальных парафазий, контаминации, персевераций, реминисценций, привнесений (конфабуляций) новых слов, порядка воспроизведения слов-эталонов (в протоколе помечается цифрами); анализ динамических (процессуальных) характеристик ДП
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Функциональная зрительная асимметрия.

- "Прищурься одним глазом". Первым прищуривается неведущий глаз.

- "Посмотри в калейдоскоп (в подзорную трубу). Ребенку прямо, по средней линии дается один из этих предметов. Для рассматривания используется ведущий глаз.

- "Загороди линейкой лампу". Ребенку дается линейка (или что-то аналогичное), которой он должен загородить источник света. Тень при этом падает на ведущий глаз.
Для  анализа  развития  функций  планирования  и  контроля используются пробы:
- реакция выбора,

- актуализация ассоциаций,

- составление рассказа по серии сюжетных картинок.

Реакция выбора.   Эта проба позволяет анализировать выполнение Двигательных   программ,   возможность   следования   инструкции, оттормаживания более простых непосредственных реакций, копирующих Действия исследующего, возможность переключения.

Психолог предлагает ребенку отвечать на один его стук поднятием правой руки,  на два стука   поднятием левой.  В первой половив исследования анализируется, усвоил ли ребенок инструкцию, может ли действовать в соответствии с ней.  Во второй половине выявляется возможность переключения во время "ломки стереотипа": после нескольким серий  чередований  "один-два  стука"  исследователь  несколько  раз повторяет однотипные стимулы,  отказываясь от чередований,  т.  е несколько раз отстучит по два удара. После такой "провокации" ошибок по типу  инертности  исследователь  вновь  возвращается  к  чередована стимулов.

Показательно,   как  усваивается  программа,   происходит  ли переключение движений при ломке выработанного стереотипа выполнения, нет ли импульсивных ответов,  доступно ли ребенку самостоятельное корригирование  допущенных  ошибок.   Учитываются  также  темповые характеристики реагирования (быстрое или замедленное).  Эта проба позволяет   выявить   возможности   ребенка   программировать  и контролировать произвольные действия.

Ассоциации.  Ребенку предлагают в течение одной минуты вначале называть любые, приходящие в голову слова. Затем в течение также одной минуты называть действия, а потом по той же схеме растения.

Фиксируется время до начала ответа,  количество ассоциаций количество ошибок (называние предметов вместо называния действий, повторы, ответы словами, не являющимися названиями растений). Если ребенок долго не начинает называть лова, т.е. испытывает трудности вхождения в задание, если актуализирует мало слов, особенно названий действий,  если дает неадекватные ответы,  это  расценивается  как проявление трудностей программирования и контроля.

Составление  рассказа  по  серии  сюжетных  картинок.    После самостоятельного  раскладывания  серии  картинок  ребенок  должен составить по ним рассказ и объяснить причину случившегося события. Эта проба   позволяет   исследовать   построение   смысловой   программа развернутого высказывания, синтаксических и лексических особенностей речи ребенка.  Подсчитывается общий объем самостоятельной речевой продукции,   количество  продуктивных  и  непродуктивных  слов  в высказывании и средняя длина фразы.      Кроме того,  учитывается доступность  понимания  смысла  сюжета:  самостоятельно  или  после соответствующей помощи психолога  (после организации перцептивной деятельности  ребенка,  после  наводящих  вопросов,  устанавливающих причинно-следственные связи, и др. ), а также полнота понимания смысла. Невозможность уловить смысл серий картинок (если это не связано с первичными трудностями зрительного восприятия), трудности построений развернутого текста свидетельствуют об отставании в развитии функций программирования и контроля.

Для исследования динамической (серийной) организации движений к действий используются пробы:
- реципрокная координация;

- графическая проба;

- динамический праксис. Всякое действие представляет собой серию плавно сменяющих друг друга движений.  Нормальное выполнение двигательных актов невозможно без сукцессивной моторной программы (последовательности двигательных команд), иначе плавное автоматизированное движение вмещается разорванным, поэлементным, где каждый следующий компонент -требует особой команды.     
Несформированность этого компонента? Отчетливее отражается на письме: двигательные навыки письма не автоматизируются, каждый элемент двигательной серии выполняется отдельно, нередки ошибки по типу инертности (лишние элементы), упрощения программ (пропуски букв), антиципации (более сильный, "выдающийся" звук записывается раньше). Одновременно такое письмо требует постоянного сознательного контроля, поэтому на преодоление орфографических трудностей ресурсов внимания не остается, и ребенок делает много подобных ошибок, число которых увеличивается по мере того, как он устает.

Серийная  организация  движений  необходима  и  для  речи. Произнесение  каждого  слова     это  серия  плавно  сменяющихся артикуляторных движений.   Говорение  предполагает извлечение  и реализацию артикуляторных программ слова, обеспечивающих координацию движений   во   времени.   Построение   предложения   тоже   требует последовательной грамматической программы, где от формы подлежащего зависит форма сказуемого, а от нее форма дополнения.   Наконец, для построения текста необходима последовательная смысловая программа, иначе текст будет разорванным, несвязным.

Реципрокная координация движений.  Учитывается возможность синхронного выполнения движений: одновременное сжимание ладони одной руки в кулак и разжимание кулака другой руки в ладонь.

Психолог анализирует характер серийного выполнения пробы:

правильно, правильно со сбоями, поочередно, с уподоблением. Кроме того, исследующий обращает внимание на техническую сторону выполнения:

сопровождает ли ребенок движения кистей рук передвижением рук вперед назад (выполнение с "передвижением"), полностью ли осуществляет движения кистей рук (выполнение с не доведением ладони до полностью сжатого кулака или неполным распрямлением кулака в ладонь). Фиксируется темп выполнения и присутствие нарастания дезавтоматизации и дискоординации движений. Необходимо отметить, в какой руке (левой или правой) были сбои, передвижение и не доведение. Выполнение движений поочередно каждой рукой или уподобление движений обеих рук говорит о несформированности серийной организации движений.
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Графическая проба. Графическая проба на динамический праксис заключается в рисовании "заборчика" при сменяющемся чередовании двух элементов по заданному образцу.

Вы рисуете ребенку образец:  
- "Продолжи узор, не отрывая карандаш от бумаги".

Анализируются   усвоения   заданной   структуры,   наличие персеверации,  возможность автоматизации действия,  наличие или отсутствие соскальзывания со строки, сохранение размера рисунка: одноразмерное выполнение всей пробы, или же постепенное увеличение (макрография), или уменьшение (микрография) размера элементов, а также темп двигательной активности. При нормальном развитии ребенок рисует более чем за 1 минуту. Эта проба позволяет определить сформированност ведущей руки.

Следует обращать внимание также на то, может ли ребенок сам компенсировать   возникающие   трудности   речевым   проговариванием программы заданного психологом действия или только проговаривание» совместно с психологом.

Проба на динамический праксис. Проба на динамический праксис доступна детям 6-7 лет и заключается в воспроизведении серий движений ладонь    кулак    ребро  (ЛКР),  и  кулак   ладонь    ребро  (КЛР) Исследователь  говорит:  "Сейчас  мы  будем делать движения  рукой. Посмотри   внимательно   и   постарайся   запомнить".   После  этого Исследователь воспроизводит серию движений "ладонь  кулак  ребро" кладет левую ладонь плашмя на стол, затем сжимает кисть в кулак (кулак расположен горизонтально), далее ставит распрямленную кисть на ребро. Движения производятся плавно в медленном темпе. Чтобы выделить границ серии, перед третьим предъявлением Исследователь говорит: "Показывав последний раз". Далее Исследователь наблюдает выполнение движений ребенком. Если попытки неуспешны, показ образца повторяется. При вновь неуспешных  попытках  ребенок  выполняет  движения  совместно  с Исследователем; после двух-, трехкратного совместного выполнения он должен  воспроизвести  движения  самостоятельно.  Наконец,  если  и совместное выполнение не приводит к успеху, Исследователь сопровождает сопряженное выполнение речевыми  командами:  "ладонь" ... "кулак" … "ребро".  При появлении ошибок можно можно попросить ребенка быта внимательнее.

Анализируются особенности усвоения программы движений, наличие и характер внешнего опосредования программы; автоматизированность и плавность  движений;  характер  ошибок  серийной  организации,  виды пространственно-кинестетических   ошибок;   наличие   утомляемости (истощаемости); асимметрия рук.

Пробы  на  кинестетическую  организацию движений  состоят  us заданий,  анализирующих состояние праксиса позы.   Исследуется,  как ребенок по зрительному, а затем по кинестетическому образцу воспроиз​водит положение пальцев на правой и левой руках. Предъявляются позы с двумя вытянутыми пальцами (2-5, 4-5, 2-3), сложенными в кольцо паль​цами (1+3, 1+4) и пальцами, наложенными друг на друга (2 на 3, Зна2).

Анализируется,  сколько  попыток  потребовалось  ребенку  для нахождения правильного положения пальцев,  сделал ли ребенок это самостоятельно   или   использовал   помощь   (стимулирующую   или организующую), каков был характер выполнения проб:

- нормальное (быстрое и правильное) нахождение позы;

- с увеличением латентного времени (внутренний поиск);

- путем перебора с помощью (внешний развернутый поиск);

- импульсивное (быстрое неправильное выполнение без предвари​тельного анализа предъявляемого образца);

- неловкое, с помощью другой руки;

- с переходом выполнения на другую руку. Анализируется и характер допущенных ошибок:

- замена пальцев;
- зеркальное выполнение;

- инертное выполнение предыдущей позы после смены образца.

Анализируется выполнение проб левой и правой рукой: были  различия или нет.

Выполнение задания с развернутым внешним поиском и ошибками свидетельствует о первичных трудностях кинестетической переработки информации.

Для исследования зрительно-пространственного праксиса и гнозиса используются   пробы   на   конструктивный   праксис,   запоминание невербализуемых фигур, копирование с образца.

При конструктивный праксисе требуется выполнить графическую зрительно-пространственную перешифровку (с перевертыванием на 180°) сначала схематического изображения человека, а затем геометрических фигур. Анализу подвергаются степень самостоятельности выполнения и возможность правильной пространственной перешифровки изображения (зеркальность, верх низ, право лево). Если перешифровка затруднена, если ребенок очень неточно воспроизводит положение фигуры, размер углов, это может быть проявлением несформированности процессов переработке зрительно-пространственной информации.

Проба на зрительно-пространственную память заключается в запоминании и последующем графическом воспроизведении четырех невербализуемых геометрических фигур. Анализируются продуктивность (число удержанных стимулов)  непосредственного  и  отсроченного запоминания, количество и характер допущенных ошибок:

- пространственные ошибки;

- дизметрия;

- искажение фигур;

- изменение порядка;

- реверсия;

- пропуски фигур;

- контаминация и вплетения.

Грубые ошибки в воспроизведении фигур могут быть связаны как с незрелостью зрительно-пространственных операций, так и с отставанием в развитии функций программирования и контроля.

Копирование с образца. Копирование с образца позволяет выявить степень овладения зрительно-пространственными функциями, а также состояние моторной сферы ребенка.

Перед ребенком кладется проекционное изображение дома и предлагается скопировать его.

Грубые дефекты копирования свидетельствуют о трудностях зрительно-пространственной информации.

Для   исследования   зрительно-пространственного   гнозиса используется проба на узнавание реалистичных изображений и пере​черкнутых изображений, а также анализируется возможность правильного восприятия изображения в пробе на составление рассказа по серии сюжетных картинок.

Узнавание реалистичных предметных изображений. Перед ребенком открывается страница с реалистическими изображениями, просят назвать что нарисовано. Анализируется возможность опознания, фрагментируемость восприятия,  ошибочный ответ фразой вместо изолированного слова,  сформированность  когнитивной  функции,  а  также  уровень произносительной  стороны  речи;  учитываются тенденции  к  инверсии (справа налево и/или снизу-вверх).

Узнавание и называние перечеркнутых изображений. Анализируются симптомы предметной агнозии,  фрагментарность восприятия стратега деятельности  (например,  поисковая  деятельность  с  использование собственных  компенсаторных  приемов:  обведение  контура  предмета пальцем, проговаривание выдвигаемых предположений). Психолог обращает внимание  на  эффективность  его  помощи  (стимуляцию  внимания  ц активности, обведение контуров предметов, называние их).

Выраженные трудности узнавания изображений могут быть связаны как с дефектами зрительного гнозиса, так и с трудностями программиро​вания и контроля (в последнем случае ребенок дает импульсивные ответы без активного рассматривания или он инертен в построении гипотез).

Для исследования процессов переработки слухоречевой информации используется проба на понимание слов близких по звучанию, по значению;

проба на запоминание двух групп слов.

Слухоречевая память.  Ребенком запоминаются и воспроизводятся непосредственно, а также после гетерогенной интерференции 2 группы по 3 слова: холод рама клин; гость риск дождь.

Экспериментатор анализирует продуктивность непосредственного повторения  после  каждого  предъявления  слов,   а  также  объем непосредственного и отсроченного запоминания. По этим данным строятся кривые воспроизведения (повторения) слов и их запоминания. Количество ошибок в повторении, трудности переработки слухоречевой информации. Низкие результаты в этой пробе могут быть и у детей с трудностями в программировании и контроле действий.

Заключение нейропсихолога. В заключении дается общая характеристика деятельности ребенка: особенности его эмоциональных реакций, мотивация, целенаправленность, работоспособность,  наличие  или  отсутствие  выраженных  колебаний внимания.

Далее на основании сопоставления выполнения перечисленных выше проб делается вывод о сформированности функций каждого из блоков мозга. Путем функционального диагноза делается вывод о том, нуждается ли ребенок в специальной помощи, и даются рекомендации о направлениях коррекционно-развивающей   работы.   При   необходимости   опытный нейропсихолог,   учитывая   профиль   функциональной   асимметрии, анамнестические  сведения,  данные  развернутого  неврологического исследования  (при условии обследования ребенка в соответствующем центре,   имеющем   необходимый   состав   специалистов),   кроме функционального  диагноза  может  поставить  и  топический  диагноз (первичное недоразвитие  каких мозговых структур на  каком этапе развития ребенка повлекло за собой наблюдаемый симптомокомплекс).

Глава 6. Логопедическое обследование

    Цель логопедического обследования в ПМПК квалификация речевых нарушений, определение особенностей и уровня развития речи, его соответствие уровню интеллектуального развития, выявление адекватных условий логопедической коррекции.

Логопедическое обследование в ПМПК включает в себя сбор речевого анамнеза,  ознакомление с другими анамнестическими сведениями. иследование   строения   и   подвижности   органов   артикуляции, характеристики просодической стороны речи,  звукопроизношения и фонематического   восприятия,   уровня   развития   импрессивной   и экспрессивной сторон речи (лексического состава, грамматического строя, фразовой и связной речи), письменной речи (письма и чтения); при необходимости исследуется динамический и кинестетический мануальный праксис, стереогноз. Схемы логопедического обследований для детей с различной речевой патологией приведены в Приложении 4.

Основными методами при обследовании речевого развития ребенка раннего возраста служат:

- изучение анамнеза и другой документации;

- беседа с родителями;

- непосредственное наблюдение за ребенком в ходе игровой и спон​танной деятельности с фиксацией всей речевой продукции;

- исследование речи в условиях экспериментальной ситуации.

Логопедическое обследование целесообразнее проводить после медицинского, так как полученные в результате его анамнестические сведения о ребенке,  а также данные неврологического и психического статуса  (состояние слуха,   зрения,   артикуляционного  аппарата, орального праксиса и пр.) позволят логопеду выбрать нужное направление в обследовании, сделать его более целенаправленным, тактике, методам и приемами исследования.

Специфика работы логопеда в психолого-медико-педагогической консультации требует от него более глубоких знаний по вопросам дифференциальной диагностики различных видов речевой патологии, ограничения первичных речевых нарушений от других форм психического дизонтогенеза.   Важное значение имеет точная диагностика степени и характера   речевого   дефекта   при   сложных   нарушениях,   когда интеллектуальный дефект сочетается  с  самостоятельным  речевым расстройством (например, умственная отсталость с моторной алалией или дизартрией). В этих случаях картина когнитивного развития ребенка значительно тяжелее, поскольку отсутствие речи сказывается на развитии других высших функций и, прежде всего мышления. Нередко случается, что нарушения речи квалифицируются не как самостоятельные речевые расстройства, а в рамках общего интеллектуального недоразвития, в результате чего у ребенка диагностируют более выраженную степень интеллектуального снижения и могут признать его необучаемым. В таких случаях  принципиальным  является  точная  диагностика   речевого нарушения, сопоставление данных об уровне развития вербальных и невербальных функций.

Выявленные в ходе логопедического обследования особенности и нарушения  речевого развития  сопоставляются с данными другие специалистов - невропатолога, психиатра, дефектолога, психолога и после совместного обсуждения оформляются в виде речевого заключения.

При квалификации речевых нарушений логопед ПМПК должен руководствоваться   двумя   действующими   в   настоящее   время классификациями   речевых   нарушений:   клинико-педагогической  и психолого-педагогической.

С позиций клинико-педагогической классификации все виды речевые нарушений подразделяются на две группы в зависимости оттого, какой вид речи нарушен - устная или письменная.    Нарушения устной речи разделяются на два типа:

- произносительной стороны речи (дислалия, дизартрия, дисфония, ринолалия, заикание, брадилалия, тихилалия);

- системные нарушения речи (алалия, афазия). К нарушениям письменной речи относятся дислексия и дисграфия. Нарушения речи с позиций психолого-педагогической классификации подразделяются на две группы:

- фонетико-фонематическое,

- общее недоразвитие речи (нарушения письма и чтения рассмат​риваются  в  составе фонетико-фонематического  и  общего недоразвития речи как их системные последствия). В логопедической практике в целях психолого-педагогической диагностики и определения мер логопедической помощи принято также выделять такие виды, как фонетическое, лексико-грамматическое и нерезко выраженное общее недоразвитие речи. Эти нарушения правомернее рассматривать как уровни недоразвития речи в структуре фонетико-фонематического и общего недоразвития.

Необходимость использования в логопедическом  заключении ПМПК диагнозов речевых нарушений обеих классификаций обусловлено тем, что логопед консультации должен максимально дифференцировать различные виды нарушений речи,  а также точно и всесторонне квалифицировать их индивидуальные проявления у различных категорий детей с ограниченными возможностями. Такая диагностика речевых нарушений возможна в рамках клинико-педагогической классификации, позволяющей уточнить этиоло​гию,  патогенез, локализацию,  время и характер речевого нарушения, обратить внимание на те    анатомо-физиологические механизмы речи, которые нуждаются в коррекции, и тем самым выработать более точные и целенаправленные рекомендации, спрогнозировать сроки и возможные результаты логопедического воздействия.

Диагностика речевых нарушений с позиций клинико-педагогической классификации   должна   осуществляться   логопедом   совместно   с невропатологом, нейропсихологом, при необходимости с привлечением параклинических методов (ЭЭГ). Логопед ПМПК должен ориентироваться в этиопатогенетических, клинических,   нейропсихологических и лингвис​тических критериях диагностики таких речевых нарушений,  как алалия, афазия, дизартрия, дислексия, дисграфия, заикание.

Использование   психолого-педагогической   классификации, направленной на выявление нарушений компонентов речевой системы (звуковой стороны, лексического состава, грамматического строя) и уровня недоразвития речи позволяет логопеду определить для ребенка .аиболее адекватные условия обучения и коррекции (специальные дошкольные и школьные учреждения, логопедические пункты при школах и т.д. ).   В психолого-медико-педагогической    консультации    логопеду приходится квалифицировать нарушения речи у умственно отсталых, слабослышащих детей. В теории логопедии вопрос о систематизации печевых нарушений у этих категорий детей еще не решен.

В логопедической же практике в последнее время термин "общее недоразвитие речи" используется не только применительно к первичному недоразвитию речи при сохранном слухе и интеллекте, но и по отношению к умственно  отсталым  и  слабослышащим  детям,   это   обусловлено универсальностью педагогической классификации в определении уровня недоразвития речи у разных категорий аномальных детей. Поэтому в условиях ПМПК целесообразно использовать диагноз "общее недоразвитие речи" при квалификации речевых нарушений у умственно отсталых и слабослышащих детей. В этом случае в заключении ПМПК всегда должно быть указание на то,  чем вызвано общее недоразвитие речи, в виде диагноза интеллектуального нарушения или нарушения слуха (например: "Умствен​ная отсталость в степени легкой дебильности. Общее недоразвитие речи III уровня" или "Нейросенсорная тугоухость II ст. Общее недоразвитие речи II уровня").

6.1. Диагностика речевых нарушений.
Дизартрия   -   нарушение   произносительной   стороны   речи, обусловленное недостаточностью иннервации речевого аппарата. Ведущий дефект нарушение звукопроизносительной и просодической сторон речи, связанное с органическим поражением центральной и периферической нервной системой.

Нарушения звукопроизношения при дизартрии проявляются в разной степени и зависят от характера и тяжести поражения нервной системы. В легких случаях имеются отдельные искажения звуков ("смазанная речь"), в более тяжелых наблюдаются искажения,   замены,   пропуски звуков, страдают темп, выразительность, модуляция; в целом произношение становится невнятным. По уровню локализации поражения двигательного аппарата речи различают следующие формы дизартрии:

Спастическая форма псевдобульбарной дизартрии: Псевдобульбарная дизартрия возникает при двустороннем поражении двигательных корково-ядерных путей, идущих от коры головного мозга к ядрам черепных нервов ствола. Для этой формы дизартрии характерно повышение мышечного тонуса в артикуляционной мускулатуре по типу спастичности.   При отсутствии или недостаточности произвольных движений отмечается сохранность рефлекторных автоматических движений, усиление глоточного,   небного рефлексов, в ряде случаев сохранение рефлексов орального автоматизма (поискового, хоботкового, сосательного, ладонно-ротового и др.). Непроизвольные, рефлекторные движения обычно сохранны. Так, например, при ограниченности произвольных движений языка ребенок во время еды облизывает губы; затрудняясь в произнесении звонких звуков, ребенок их производит в плаче, он громко кашляет, чихает, смеется. Имеются

синкинезии, особенно нижней челюсти и нижней губы при попытке поднят, кончик языка вверх. Часто наблюдаются оральные синкинезии; любое произвольное движение ребенка сопровождается открыванием рта.

Язык при псевдобульбарной дизартрии напряжен,   оттянут кзади спинка его закруглена и закрывает вход в глотку, кончик язык. невыражен.   Произвольные движения языка ограничены, ребенок обычнг, может высунуть его из полости рта, однако амплитуда этого движение ограничена, он с трудом удерживает высунутый язык по средней линии язык отклоняется в стороны или опускается на нижнюю губу, загибаясь к подбородку.

Боковые движения высунутого языка отличаются малой амплитудой замедленным темпом,  перемещением всей его массы, кончик при всех егс движениях остается пассивным и обычно напряженным. Особенно трудны» является движение высунутого языка вверх с загибанием его кончика ^ носу. При выполнении движения видны повышение мышечного тонуса пассивность кончика языка, быстрая его истощаемость.

Нарушаются в первую очередь наиболее сложные и дифференци​рованные произвольные артикуляционные движения, необходимые для произношения звуков. Сильно нарушается произношение переднеязычна звуков: р, л, ш, ж, ц, ч . Звуки р, л звучат часто как щелевые. Из-з;

смещения спастически напряженного языка в задний отдел полости ртг искажается звучание гласных, особенно переднего ряда (и,э). Вследствие диффузной спастичности мышц отмечается озвончение глухих согласных звуков, носовой оттенок при произнесении гласных, особенно заднегс ряда: о,у, р, л, з, ш, ж, ц ( в связи с чрезмерным напряжением глоточной мускулатуры и мыщц, поднимающих мягкое небо).

Паретическая форма псевдобульбарной дизартрии.  Отмечается низкий мышечный тонус в речевой мускулатуре, обусловленный наличием дополнительных экстрапирамидно-мозжечковых симптомов. В связи с эти речь медленная, афоничная, затухающая, плохомодулированная. Более выражена гипомимия или амимия лица.

Нарушены переднеязычные, смычно-губные (п, б, м), а такжб гласные звуки (и, ы, у), которые требуют подъема спинки языка вверх-Мягкое небо провисает, подвижность его ограничена, что приводит < появлению носового оттенка.

Псевдобульбарная  дизартрия  часто  осложняется   нарушением кинестетических ощущений в речевой мускулатуре, что приводит < проявлениям оральной диспраксии.

Часто имеет сочетание спастической и паретической фор" спастико-паретический синдром.

Корковая   дизартрия   представляет  собой   группу  моторный расстройств речи разного патогенеза, связанных с очаговым поражение^ коры головного мозга.

Первый вариант корковой дизартрии обусловлен односторонним ил>1 чаще двусторонним поражением нижнего отдела передней центральной извилины. В этих случаях возникает избирательный центральный парез мышц артикуляционного аппарата (наиболее часто языка ). Избирательны'1 корковый парез отдельных мышц языка приводит к ограничению объема наиболее тонких изолированных движений: движения кончика языка вверх.

При этом варианте нарушается произношение переднеязычных звуков, еде всего какуминальных (ш, ж, р), образующихся при поднятом и ii-ка загнутом кончике языка. В тяжелых случаях эти согласные „Цбутствуют или заменяются на дорсальные звуки (с, з). Также может Лишаться произношение апикальных согласных,  образующихся при Движении кончика языка с альвеолами (л).   В легких случаях может ^ушаться только темп и скорость тонких дифференцированных движений икай кончика языка, что проявляется в замедленном произнесении переднеязычных звуков, слогов и слов с этими звуками,

Второй вариант корковой дизартрии связан с недостаточностью кинестетического  праксиса,   что  наблюдается  при  односторонних поражениях коры доминантного (обычно левого) полушария мозга в нижних постцентральных отделах коры. Отмечается трудность ощущения и воспроизведения определенных артикуляционных укладов.   Наблюдается недостаточность лицевого гнозиса: ребенок затрудняется в четкой локализации точечного прикосновения к определенным участкам лица, особенно в области артикуляционного аппарата, а также кинестетического праксиса рук.

Преимущественно нарушается произнесение согласных: шипящих и аффрикат. Нарушения артикуляции обычно непостоянны и неоднозначны. Поиск нужного артикуляционного уклада в момент речи замедляет ее темп и нарушает плавность.

Третий вариант корковой дизартрии связан с недостаточностью динамического   кинетического   праксиса,   что   наблюдается   при односторонних поражениях коры доминантного полушария в нижних отделах премоторных областей коры. Отмечаются трудности при воспроизведении серии последовательных движений по заданию (по показу или по словесной инструкции). Затруднено произнесение сложных аффрикат, которые могут распадаться на составные части, отмечаются замены щелевых звуков на смычные (з д), пропуски звуков в стечении согласных.

При втором и третьем вариантах корковой дизартрии особенно затруднена автоматизация звуков. У детей с ДЦП обычно наблюдаются различные сочетания этих трех вариантов корковой дизартрии.

При недостаточности речевых кинестезий нарушается формирование активного и пассивного словаря, грамматического строя, часто письма и чтения. В связи со слабостью кинестетических ощущений с трудом формируется связь между значением слова и его моторным воспроиз​ведением. В связи с этим новые слова осваиваются и вводятся в речь с большими трудностями. Отмечается также повышенная тормозимость речевой функции,  трудности формирования развернутого речевого высказывания. Эти особенности сходны с расстройствами речи при моторной алалии.

Экстрапирамидная дизартрия возникает при поражении экстрапира​мидной системы (подкорковых отделов мозга), которая осуществляет быстрые,  точные,  дифференцированные движения.   Экстрапирамидная система регулирует мышечный тонус,  последовательность,  силу и длительность мышечных сокращений обеспечивает автоматизированное выполнение двигательных актов, играет роль в эмоциональной и речевой Деятельности человека. Эта форма дизартрии характеризуется следующими нарушениями:

- изменения мышечного тонуса в речевой мускулатуре по типу
ригидности, дистонии и гипотонии;

- наличие насильственных движений (гиперкинезы);

- нарушения проприцептивной (кинестетической) афферентации
 речевой мускулатуры;

- нарушения эмоционально-двигательной иннервации.

Объем  движений  в  мышцах артикуляционного аппарата при экстрапирамидной дизартрии в отличие от псевдобульбарной может быть достаточным. Особые трудности ребенок испытывает в сохранении артикуляционной позы, что связано с постоянно меняющимся мышечным тонусом и насильственными движениями. В спокойном состоянии в речевой мускулатуре могут отмечаться легкие колебания мышечного тонуса (дистония ) или некоторое его снижение ( гипотония ), при попытках» речи в состоянии волнения, эмоционального напряжения наблюдают резкие повышения мышечного тонуса вплоть до состояния ригидности и насильственные движения. Язык собирается в комок, подтягивается к корню, резко напрягается. Повышение тонуса в мышцах голосового аппарата  и  в дыхательной  мускулатуре исключает произвольное подключение голоса, и ребенок не может произнести ни одного звука. Иногда он непроизвольно выкрикивает отдельные заднеязычные звуки (гы-кы).

При менее выраженных нарушениях мышечного тонуса возможна речь. но она смазанная, невнятная, с гнусавым оттенком. Резко нарушена просодическая сторона речи, ее интонационно-мелодическая структура. Сильно   нарушен   темп   речи.   Речь   монотонная,   однообразная немодулированная. Во время высказывания наблюдается постепенное затухание голоса, переходящее порой в неясное бормотание,

Особенностью экстрапирамидной дизартрии является отсутствие стабильных и однотипных нарушений звукопроизношения, а также большая сложность в автоматизации звуков.

Наиболее тяжелые формы наблюдаются при осложнении стволовой симптоматики: резкое усиление ригидности в речевой и скелетной мускулатуре под влиянием позотонических рефлексов (мышечный тонус меняется в зависимости от положения тела и головы ребенка). Выражены тяжелые нарушения дыхания,  синкинезии и оральные автоматизм (насильственные сосательные движения).

Экстрапирамидная дизартрия нередко сочетается с нарушениями слуха по типу нейросенсорной тугоухости, при этом,  прежде всего, страдает слух на высокие тона.

Мозжечковая дизартрия возникает при поражении мозжечка и его путей с другими отделами центральной нервной системы, а также лобно-мозжечковых путей. Иногда бывают поражены или задержаны в развитии лобные отделы коры головного мозга. Нарушается мышечный тонус по типу гипотонии. Основной симптом - нарушение координации в речевой мускулатуре - проявляется в виде асинхронности артикуляции, фонации и дыхания. Речь при мозжечковой дизартрии замедленная, толчкообразная. скандированная, с нарушенной модуляцией ударений, затуханием голоса к концу фразы. Отмечается пониженный тонус в мышцах языка и губ, язык тонкий, распластанный в полости рта, подвижность его ограниченна, темп ужении замедлен, отмечается трудность удержания артикуляционных укладов и слабость их ощущений, мягкое небо провисает, жевание ослаблено, мимика вялая. Движения языка неточные, с проявлениями гипер- или гипометрии (избыточности или недостаточности объема движения) При более тонких целенаправленных движениях отмечается цепкое дрожание языка. Характерны слабость проприоцептивных ощущений в вечевой мускулатуре и различные нарушения орального праксиса. Нарушается произношение переднеязычных, губных, взрывных и многих других групп звуков, произношение которых требует четких и больных артикуляторных движений. Выражена назализация большинства звуков.

Стертая форма дизартрии, представляет особую сложность при диагностике. Основные критерии диагностики:

- наличие слабовыраженных, но специфических артикуляционных наруше​ний в виде ограничения объема наиболее тонких и дифференцированных артикуляционных движений, в частности недостаточность загибания кончика языка вверх, а также асимметричное положение вытянутого вперед языка, его тремор и беспокойство в этом положении, изменения конфигурации,

- наличие синкинезии (движения нижней челюсти при движении языка вверх, движения пальцев рук при движениях языка),

- замедленный темп артикуляционных движений,

- трудности удержания артикуляционной позы,

- трудности в переключении артикуляционных движений,

- стойкость нарушений звукопроизношения и трудности автоматизации поставленных звуков,

- наличие просодических нарушений.

В ряде случаев для диагностики минимальных проявлений дизартрии помогают так называемые функциональные пробы.

П р о б а 1. Ребенка просят открыть рот, высунуть язык вперед и удерживать его неподвижно по средней линии и одновременно следить глазами за перемещающимся в боковых направлениях предметом. Проба является положительной и свидетельствует о дизартрии, если в момент движении глаз отмечается некоторое отклонение языка в эту же сторону.

П р о б а 2. Ребенка просят выполнять артикуляционные движения языком, положив при этом руки на его шею. При наиболее тонких Дифференцированных движениях языка ощущается напряжение шейной мускулатуры, а иногда и видимое движение с закидыванием головы, что свидетельствует о дизартрии.

П р о б а 3. Оскал при сомкнутых зубах. Просят "оскалиться" на 1, 3, 5 сек. Если имеются подергивания или не удерживает оскал скрытые парезы.

П р о б а 4. Показать широкий язык на нижней губе. Положительные симптомы: девиация языка в сторону, подергивания, медленное уползание языка назад.

П р о б а 5. Открыть рот, удерживать язык на дне ротовой полости. . Положительные симптомы: игра языка, волны на языке, оттягивание назад в глубину рта.

П р о б а 6. Показать широкий язык, поднимать его вверх-вниз 5-6 раз. Положительные симптомы: постепенное уменьшение амплитуды  и точности выполнения, признаки истощения. Положительные симптомы: неравномерное втягивание.

Проба 7. Надувание щек и втягивание между зубами.

          П р о б а 8. Пощелкать языком 6 раз. Положительные симптомы: частое соскальзывание натянутой подъязычной связки. Также отмечается недостаточность кинестетического праксиса рук.

Бульбарная дизартрия является одним из симптомов бульбарного паралича,   который  развивается   при   поражении  периферического двигательного неврона.   Поражение неврона на любом его уровне дает клиническую картину периферического паралича (пареза). Она складыва​ется из следующих симптомов: атрофия, атония, арефлексия. Нарушения возникают в мышцах, иннервируемых 9,10,12 черепно-мозговыми нервами, т.е. в мышцах глотки, гортани, неба,   языка.   Функционально вялые параличи этих мышц выражаются расстройствами глотания (дисфагия или афагия) с поперхиванием и закашливанием во время еды и питья, глухим (дисфония или афония) или гнусавым голосом, ограничением подвижности языка во время еды,   невнятной и смазанной речью. Последний симптом и называют бульбарной дизартрией. В это понятие обычно включают и дефекты артикуляции звуков, обусловленные вялыми параличами мышц губ, щек и нижней челюсти,   хотя, строго говоря, иннервирующие эти мышцы лицевой и тройничный нервы не относятся к бульбарным.   Вялые параличи жевательных  и   мимических  мышц,   кроме  симптомов  дизартрии, обнаруживаются расстройствами жевания, невозможностью закрыть рот, гипо- или амимией.

Наиболее выраженная форма бульбарной дизартрии наблюдается при двусторонних поражениях упомянутых ядер, корешков или периферических нервов. Односторонние (безразлично левые или правые) поражения продолговатого мозга или исходящих из него черепно-мозговых нервов бульбарной группы (9,10,12) тоже ведут к развитию симптомов бульбарной дизартрии, но менее тяжелых, чем при двусторонних поражениях.

На основе синдромологического подхода выделяют следующие формы дизартрии применительно к детям с ДЦП: спастико-паретическую, спастико-ригидную,   спастико-гиперкинетическую,   спастико-атактическую, атактико-гиперкинетическую.

По степени выраженности дизартрического расстройства речи можно выделить следующие группы:

- легкая степень выраженности: негрубые нарушения артикуляционной моторики;     звукопроизношения,  которые выявляются в ходе логопедического обследования и отмечаются в основном на фоне фразы, связной речи;

- тяжелая степень выраженности: достаточно выраженные нарушения

- артикуляционной моторики, грубые нарушения звукопроизношения,

- речь малопонятна для окружающих.

Отсутствие речи диагносцируется у детей с анартрией,   под которой понимается полное или частичное отсутствие возможности звукопроизношения в результате паралича речедвигательных мышц.

По тяжести проявлений анартрия может быть различной:

- Тяжелая: полное отсутствие речи и голоса;

- Среднетяжелая: наличие только голосовых реакций;

- Легкая: наличие звукослоговой активности.

При тяжелой форме ребенок может осуществлять общение только при помоши экспрессивно-мимических средств общения.

При  среднетяжелой  форме  может  отмечаться  интонационная вариабельность вокализаций. Тонус мышц в лицевой и артикуляционной дускулатуре нарушен. Произвольная артикуляционная моторика грубо нарушена: ребенок не может выполнить по просьбе статические артикуляторные уклады и серии последовательных движений. При этом рефлекторные движения языком, губами могут быть более сохранными: движения мягкого неба при покашливании, зевании, отдергивает язык при прикосновении со шпателем, вытягивает губы на подносимую ко рту пищу, умеет улыбаться.

Легкая степень анартрии диагностируется при наличии у ребенка звуков гуления, лепета, лепетных слов.

Алалия -     отсутствие или недоразвитие речи вследствие органического поражения речевых зон коры головного мозга во внутриутробном  или  раннем  периоде  развития  ребенка.   Алалия представляет собой системное недоразвитие речи, при котором нарушаются все компоненты речи: фонетико-фонематическая сторона,    лексико-грамматический строй и связная речь.

Моторная (экспрессивная) алалия     системное недоразвитие экспрессивной   речи   центрального   органического   характера, обусловленное   несформированностью  языковых   операций   процесса порождения речевых высказываний при относительной сохранности смысловых и сенсомоторных операций.

Большинство авторов связывают алалию с кинетической или кинестетической апраксией и выделяют в связи с этим эфферентную и афферентную формы алалий. Однако в качестве ведущих, при алалии, выступают языковые нарушения, которые не могут быть объяснены моторной недостаточностью (апраксией). Апраксические нарушения выявляются только у половины детей с моторной алалией.

Ядром нарушения при моторной алалии является несформированность языковых   операций   производства   высказывания   (фонетических, лексических, грамматических) при относительной сохранности смыслового и моторного уровня порождения высказывания.  В основе лежит неразвитость   психофизиологических   механизмов,   обеспечивающих усвоение, воспроизводство и адекватное восприятие знаков языка. Оказываются  несформированными  операции  порождения,   оформления высказывания на всех уровнях отбор фонем, внутрислоговое и межслоговое программирование (т.е.  артикуляторная программа),  отбор слов, словосочетаний, построение фраз, текста и операции, реализующие глубинно-синтаксический и  глубинно-семантический уровень,  т.е. уровень внутренней речи. Таким образом, у детей не возникают операции программирования, отбора, синтеза языкового материала в процессе порождения высказывания; могут быть несформированными как операции выбора, так и операции комбинирования, следствием чего оказывается  нарушенным языковое и речевое оформление высказывания.

У ребенка с моторной алалией при хорошем слухе и достаточном понимании  речи,   при  отсутствии  параличей  и  грубых  парезов артикуляционной мускулатуры не развивается самостоятельная речь, Долгое время его речь остается на уровне отдельных звуков, слогов или простых слов.

Необходимо  отметить,  что  в  практике  консультаций  могут встречаться дети,  у которых нарушения речи не достигают степени алалического  расстройства,  однако  их  обусловленность  локальной недостаточностью тех или иных отделов головного мозга очевидна. Эти нарушения могут носить невыраженный ("стертый") характер, но оказывать негативное влияние на создание всех сторон речи, а также письма и чтения.  При исследовании и анализе такого рода речевых нарушений необходимо использовать нейропсихологический метод изучения речевой деятельности, который основывается на понимании того, что речь как и любая другая высшая психическая функция представляет собой сложную систему. С помощью этого метода осуществляется структурный синдромный анализ нарушенных психических процессов.

Применение этого метода направлено на выявление не отдельных единичных  симптомов,   а  целого  симптомокомплекса  психических изменений, наступающих при локальном поражении мозга, и выделение в этом симптомокомплексе  качественно однородных (общих)  признаков, составляющих  специфический  качество-фактор,  имеющий  определенно локальное  значение.  Например,  можно  выделить  симптомокомплекс нарушений,  наблюдаемых  при  выпадении  или  ослабленности  "рече-слухового фактора" психической деятельности в виде недостаточности акустического гнозиса, трудности понимания обращенной речи, слабости слухо-речевой памяти,  нестойкости слухового контроля и внимания), однозначно свидетельствующих о наличии  поражения  или дисфункции мозговых структур левой височной области (у правшей).  Трудности кинетической организации различных психических операций и действий двигательных,  речевых,  дискурсивных мыслительных и др.  связаны с недостаточностью "динамического фактора" психической деятельности и имеют прямую связь с морфофункциональной недостаточностью передних премоторных областей головного мозга. Нарушение "пространственного фактора"  (дефекты  в  конструктивно-изобразительной  деятельности, трудности ориентировки в пространстве,   счета,  понимания логико-грамматических структур, слабость зрительно-пространственной памяти) говорит о недостаточности теменно-затылочных отделов мозговой коры.

В данном пособии рассматриваются наиболее типичные особенности речевого недоразвития у детей,  имеющихся ведущую недостаточность динамического или пространственного фактора в организации психических функций.

Моторная афферентная (кинестетическая алалия)
Данный вид моторной алалии обусловлен поражением постцентральных отделов (нижних отделов теменной области) коры головного мозга и приводит к недоразвитию кинестетического афферентного звена речевой системы. При афферентной форме механизм нарушения сводится к кинестетической  апраксии,   в  основе  которой  лежит  нарушение кинестетической речевой афферентации (речевые кинестезии), т.е. возможность четких ощущений, поступающих от артикуляционного аппарата g кору больших полушарий во время речевого акта. У ребенка не образуются четкие кинестетические программы звуков, слов. Ребенок затрудняется в выполнении  .различных артикуляционных укладов. Отмечаются значительные поиски артикуляции, синкинезии. Выделяются следующие диагностические критерии моторной афферентной алалии:

- первичное недоразвитие экспрессивной речи;

- недостаточность артикуляционного кинестетического праксиса (по​иски артикуляционных укладов, трудности выполнения заданного артикуляционного движение или позы);

- возможны нарушения кинестетического мануального праксиса;

- дефектно формируется фонетическая сторона речи, звуковое напол​нение   интонационно-ритмической   программы,   трудности произнесения слов со стечением согласных,     сложных в артикуляционном отношении; непостоянство звукового состава слова (один и тот же звук может произноситься нормативно и дефектно в зависимости от условий, в которых он произносится);

- замены и трудности слуховой дифференциации звуков близких по артикуляции (т,н,л,д; к-х, ч-щ, с-ц ) в устной речи и на письме (особенно при исключении артикуляции (зажать язык между зубами), графем, имеющих одинаковое начало в написании и по близости движения (и-у);

- отсутствие грубых симптомов недоразвития словаря и фразы.

Моторная эфферентная алалия
Возникает при поражении нижних отделов коры премоторной области, обеспечивающих последовательность, переключаемость сложных комплек​сных двигательных актов. При эфферентной алалии механизм нарушения сводится к кинетической апраксии, при которой страдает двигательная (кинетическая, динамическая) организация речевого акта,  четкая временная последовательность речевых движений. Центральным дефектом являются трудности переключения с одного движения на другое, выпол​нения серийных последовательных двигательных актов. В речевых процес​сах это последовательности звуков, слогов (сенсомоторный уровень организации), слов, предложений, частей текста (смысловой уровень)

Диагностические критерии:
- первичное недоразвитие экспрессивной речи;

- значительный разрыв между сформированностью экспрессивной и импрессивной речи;

- недостаточность артикуляционного и мануального праксиса в виде трудности переключения одного артикуляционного движения на другое; речевые персеверации;

- правильное произношение звуков в изолированной позиции, слогах, простых словах с выраженными трудностями произнесения более трудных в моторном отношении слов;

- нарушение интонационно-ритмической стороны речи;

- бедность словарного запаса, особенно глаголов;

- грубые нарушения слоговой структуры, а также структуры (пропуски, перестановки, привнесения и т.д. );

- стойкие трудно подающиеся коррекции аграмматизмы;

- трудности плавного протекания речи, скандированное,
напряженное произношение слов, фраз ("телеграфный" стиль).

Нарушения речи при недостаточности "динамического фактора" в организации речевых процессов

Недостатки речи, обусловленное недостаточностью динамическое фактора, связывают с дисфункцией премоторных отделов коры головного мозга. В ходе обследования отмечаются трудности произнесения  слогов, сложных по артикуляции слов, скороговорок. Ребенок произноси слово несколько раз медленно по слогам, с паузами и застревание на  отдельных слогах. Многократное повторение в медленном темпе не обеспечивает улучшения произнесения слоговой структуры слова,

При исследовании связной речи выявляются трудности построения и  развертывания самостоятельного высказывания (бедность высказываний их неразвернутость, тенденция к подмене и использованию одного и тоге же слова или конструкции (персеверация слова или конструкции) Наблюдаются  отчетливые  затруднения  плавной  речи.   Значительно облегчает  развертывание  связного  высказывания  наличие  плана, вопросов, которые предоставляют поэлементную схему рассказа. Поэтому у ребенка при наличии трудностей составления по сюжетной картинке отмечается значительно меньше трудностей при составлении рассказа го серии сюжетных картинок.

На письме характерны ошибки в виде пропусков, перестановок привнесений букв, слогов: появления лишних персевераторных штрихов повторных написаний букв или их элементов. Распадается структура предложения, утрачивается порядок его элементов. Медленно и с трудом автоматизируется навык чтения (отсутствует плавность в переключении слога на слог),  с трудом заучивает стихотворные тексты.

При  исследовании  невербальных  функций  также  выявляются отклонения: в оральном и мануальном праксисе трудности быстрого переключения  с  одного движения  на другое,   утрата  или  или персевераторное повторение одного и того же элемента при выполнении ряда движений. В пробах на реципрокную координацию фиксируются трудности, связанные с одновременным изменением положения кистей рук замедленность, отрывистость движений, резкая замедленность, часто последовательное,  а не одновременное выполнение.  В пробах -а исследование слухо-моторных координации можно наблюдать лишние постукивания или беспорядочное постукивание, уподобление числу ударов в двух группах сложного ритма, персеверации предыдущего ритма при переходе на новый.

При исследовании слухо-речевой памяти выявляются контаминации инертное повторение слов из последней серии при воспроизведение полного объема.
Нарушения речи при недостаточности " пространственного" фактора в организации речевых процессов

Данный вид речевой недостаточности принято связывать с дисфункцией теменно-затылочных отделов головного мозга. Связная речь детей   характеризуется   тенденцией   к   построению   многословных высказываний, ускорением темпа речи, ассоциативными соскальзываниями. В диалогической речи часто погружаются в описание несущественных деталей, побочных ассоциаций, не имеющих прямого отношения к вопросу.

При повторении слов со сложной слоговой структурой отсутствуют спотыкания и паузы, застревания на отдельных слогах, но слово произносится   упрощенно,   с   пропусками   (производственный-"произвосный");   медленное проговаривание значительно облегчает процесс повторения. При повторении сложных предложений  тенденция к упрощению структуры фразы (пропуски слов). Содержание фразы всегда передается неискаженным, без аграмматизмов.

Воспроизведение   содержания   рассказов   характеризуют использование простых логико-грамматических конструкций, трудности нахождения нужных слов, вербальные парафазии, принадлежащих к одному семантическому полю. Более затрудненно составление рассказа ли серии картинок в связи со сложностью одновременного охвата всех картинок в единое смысловое целое описание отдельных фрагментов, перечисление деталей.

При назывании изображений предметов заменяются нужные слова описанием функционального назначения, части предмета или словом, близким по семантике. Трудности связаны с непроизвольным всплыванием побочных вербальных связей; нарушен процесс поиска и выбора нужного слова.   Наблюдаются   трудности   понимания   логико-грамматических конструкций и предложений, выражающих пространственные отношения. Отдельные элементы конструкций понимаются правильно, но понимание конструкции в целом затруднено. На письме выявляются замены букв по "оптическому" сходству.

При   исследовании   неаербальных   функций   выявляются: недостаточность праксиса позы (зрительно-пространственное расположе​ние поз руки), трудности копирования зрительного образца, особенно пространственного расположения элементов, недостаточность зритель​ного гнозиса (в сенсибилизированных пробах   подолгу рассматривают изображения предметов, не могут сразу узнать, не уверены в своих ответах, обращаются за помощью).

Сенсорная алалия

При сенсорной алалии (сенсорно-акустический синдром) отмечается первичное недоразвитие импрессивной речи (понимания речи) при отсутствии нарушений слуха и интеллекта, что связано с поражением задней трети височной извилины, В ее основе лежит нарушение фонемати​ческого слуха (способности различать звуковой состав слова) и устанавливать условные дифференцировки между словом и предметом. Ребенок слышит но, не понимает обращенной речи.Отмечается  редкая  распространенность этого нарушения среди

детей.

Диагностические критерии:
-  незначительное снижение тонального  (физического)
слуха,  не препятствующего восприятию и пониманию речи;

- снижение слуха на тоны высокой частоты; чистые тоны восприни​маются хуже;

- гиперакузия  повышенная чувствительность и болезненная реакция на звуки, обычно безразличные для окружающих (шуршание бумаги, спичек в коробке, звук капающей воды, тихий скрип и т.д.);

- затруднено образование условных связей на звуковые раздражители достаточной для ребенка громкости;

- лучшее восприятие тихой спокойной речи,  чем речь повышенной громкости, крик. Иногда на незнакомые звуки любой громкости дети не реагируют совсем;

- низкая возбудимость и истощаемость,  мерцающее непостоянство слуховой   функции:   сигналы   одинаковой   громкости   то воспринимаются, то не воспринимаются, Восприятие речи может быть различным в разное время суток и зависит от состояния нервной системы  ребенка  (заторможен  или  возбужден),  психической активности, особенностей окружающей среды;

- нарушение произвольного слухового внимания: дети не слушают, не вслушиваются в звуки речи, быстро теряют интерес к звучаниям;

- отсутствует большой разрыв между формированием импрессивной и экспрессивной речи. Активный словарь больше пассивного:

- сохранность интонационно-ритмического рисунка, хорошее понима​ние интонации;

- эхолалия; логоррея  бессвязное воспроизведение всех известных ребенку слов, говорит легко, плавно, без напряжения;

- высокая речевая активность на фоне пониженного внимания к речи окружающих и отсутствие контроля за речью:

- обилие ошибок произношения: парафразии (замены), элизии (пропус​ки звуков,  частей слова),  персеверации,  контаминации (часть одного слова соединяется с частью другого); ошибки ударение, искажения структуры слов. Замены носят непостоянный характер:

каждый раз допускается новый вариант произнесения;

- ребенок называет предмет в любой ситуации, а узнает его название только избирательно в определенных условиях. Лучше понимает речь близких, чем незнакомых людей;

- формирование словаря и фразы происходит через стадию "контура":

слово усваивается постепенно, сначала приблизительно сходный контур, затем постепенно оно уточняется;

- феномен отчуждения слова: при истощаемости ребенок не узнает, не понимает значения уже хорошо упроченных слов;

- способность к заучиванию стихотворных текстов;

- двигательное беспокойство, хаотичность и импульсивность поведе​ния, повышенная истощаемость и отвлекаемость.
6.2.Дифференциальная диагностика речевых и других нарушений развития .Дифференциальная диагностика сенсорной алалии и снижения слуха
Предположение, что недоразвитие речи обусловлено снижением слуха,   требует,   прежде   всего,   тщательного   (неоднократного) обследования слуха аудиометрическими исследованиями. Известно, что даже при незначительном понижении слуха нарушается развитие речи. При этом необходимо учитывать, что для овладения активной речью требуется значительная большая сохранность слуха,    чем для понимания речи окружающих.

Детей с нарушением слуха отличает наличие просодических нарушений речи (глухой, немодулированный голос), пристальное внимание к мимике говорящего, к движению губ (чтение с губ), характерные фонетические  нарушения  в  виде  замены  согласных  звуков  на переднеязычные и оглушение звонких согласных. Отмечается достаточно стабильный устойчивый порог слухового восприятия.

Значительные затруднения в установлении дифференцированного диагноза возникают при отграничении сенсорной алалии от тугоухости. Здесь также важно многократное объективное обследование слуха. Дети с сенсорной алалией в отличие от детей со снижением слуха не реагируют на речь собеседника, не прислушиваются к речи, в то время как на неречевые звуки реакция отмечается. Они не вглядываются в лицо собеседника, в движения губ, не пользуются жестами. У них сохранна интонационнно-ритмическая сторона речи. Голос звонкий, модулированный. Отсутствует четкий порог восприятия звуков, звуковые сигналы то воспринимаются, то нет. Увеличение громкости не обычно не способствует улучшению восприятия речи, а даже ухудшает.

Дети-алалики  могут  по   подражанию  повторять   интонацию, звукосочетания, слова и короткие фразы; часто бывают эхолалии, чего не наблюдается у детей с нарушением слуха.

В результате специального обучения у детей с нарушением слуха устанавливается устойчивая связь между словом и предметом. При сенсор​ной алалии условные дифференцировки формируются с трудом и длительно;

созданная связь между словом и предметом неустойчива; называя предмет, дети узнают его только избирательно, в определенных условиях.

Дифференциальная диагностика дизартрии, анартрии и моторной алалии
У детей с алалией отмечается расстройство всей речевой системы фонетико-фонематической, лексико-грамматической сторон и связной Речи, а при дизартрии преимущественно страдает только фонетическая сторона речи. При алалии относительно сохранен и потенциально возможен артикуляторный акт и отмечается нарушение производства фонематических операций  выбора и  комбинирования единиц.  Для дизартрических расстройств   характерно   отсутствие   или   выраженные   трудности артикулирования и нарушено производство только фонетических операций. Особенностями формирования фонетической стороны речи является: преобладание разнотипных нарушений, доминирование замены звуков как артикуляционно простых, так и сложных, искажение небольшого количес1вз звуков  и  преимущественно сложных  по артикуляции  звуков;  многие неправильно  произносимые  звуки  имеют одновременно  и  правильное произношение.

При дизартрии  преобладают однотипные нарушения  звукопроизношения (искажения или замены), только единичные из этих звуков имеют правильное  произношение.  Преобладают  искажения  звуков,  значительная группа звуков - как простых, так и сложных по артикуляции, Для  всех  искаженных  звуков  характерно  постоянство  дефектного произношения.

Дифференциальная диагностика первичного речевого нарушения (алалия) и умственной отсталости

В данном случае необходимо разграничение ведущего речевого ил^ интеллектуального  дефекта,   что  связано  сочетанием  умственной отсталости (з той или иной степени) недоразвитием речи. При выраженном недоразвитии речи отмечается вторичная задержка интеллектуальною развития, особенно словесно-логического мышления.

При   дифференциальной   диагностике   первичного   речевого расстройства  и  умственной  отсталости  важное  значение  имеют анамнестические сведения,  Дети-олигофрены, в отличие от алаликов, задерживаются в развитии моторных навыков,   предметных действий. С первых лет жизни у них отмечается низкая познавательная активность, отсутствие интереса к окружающему,

Умственно отсталые дети в отличие от детей с алалией мало используют  невербальные  средства  общения   (мимика,      жесть, интонация);   их  эмоциональные  реакции  отличаются  бедностью  и стереотипностью.    При умственной отсталости отмечается тотальное недоразвитие всех сторон познавательной деятельности,  при первичном речевом расстройстве,   наоборот, характерно неравномерность общего психического и речевого     развития.   У умственно отсталых детей выявляется  неравномерное  недоразвитие  как  импрессивной,  так  и экспрессивной речи, у детей с моторной алалией понимание речи всегда более сохранно.

При позднем появлении речи (3-4 г.) у умственно отсталых детей отмечается постепенное спонтанное  ее развитие без логопедического вмешательства с преобладанием лексико-грамматического недоразвития речи. При алалии спонтанная речь развивается значительно медленнее;

для  нее характерно более  грубые нарушения слоговой структуры и лексико-грамматической стороны речи.

В комплексном обследовании диагностическое значение могут имеют данные ЭЭГ. При умственной отсталости фиксируются диффузные нарушения коры головного мозга, при алалии - локальные.

Особые случаи представляют собой сочетания умственной отсталости с алалическими и дизартрическими нарушениями.  Ребенок с таким сложным нарушением, обладая интеллектуальными возможностями для обучения во вспомогательной   школе,   производит   впечатление   необучаемого. Диагностическим критерием в данном случае являются несоответствие
уровня интеллектуального развития (наглядно-действенного и образного мышления) речевому, а также наличие специфических проявлений алалии и дизартрии. Во всех случаях дифференциации первичного речевого недоразвития   от интеллектуального диагностическое значение будет иметь обучаемость ребенка,   его восприимчивость к коррекционному воздействию.

6.3. Логопедическое заключение.
При составлении логопедического  заключения
рекомендуется учитывать:

1. Механизм речевого нарушения: дислалия, дизартрия, ринолалия, алалия, дисграфия, заикание.

2. Форму речевого нарушения:

- дислалия функциональная (акустико-фонематическая, артикуляторно-фонематическая, артикуляторно-фонетическая);

- дизартрия (бульбарная, псевдобульбарная, экстрапирамидная, корковая, псевдобульбарная), степень выраженности (стертая форма. легкая, тяжелая);

- ринолалия (органическая открытая, функциональная открытая, органическая закрытая: передняя, задняя, функциональная закрытая;

- алалия моторная, сенсорная, сенсомоторная;

- дисграфия (артикуляторно-акустическая, акустическая, оптичес​кая, аграмматическая, дисграфия на почве нарушения языкового анализа и синтеза);

- заикание тоническое, клоническое, смешанное, степень выражен​ности (легкое, умеренное, тяжелое).

3. Симптоматику нарушения:

неречевые симптомы  (состояние общительности,   гнозиса, праксиса, психомоторики, мышления и т.д.)

- речевые симптомы (нарушения звукопроизношения, слоговой структуры,  фонематических представлений,   лексического состава, грамматического строя и связной речи; определение уровня недоразвития речи с позиций психолого-педагогической классификации (фонетическое, фонетико-фонематическое, лексико-грамматическое, не резко выраженное общее недоразвитие речи и общее недоразвитие речи 1,2,3 уровня)).

Глава 7. Педагогическое обследование
Цель педагогического обследования - выявление фонда знаний и способов деятельности, а также их соответствие возрасту и ступени обучения.

Разделение психологического и педагогического обследования в условиях ПМПК достаточно условно,  поскольку педагог-дефектолог в консультации выполняет не свою первоначальную функцию обучения и воспитания детей, а определяет уровень имеющихся знаний,   умений, навыков с точки зрения оценки психического развития ребенка.

Педагогическое обследование предваряет сбор анамнестических сведений, в которых уточняются данные о психическом развитии ребенка, выясняются сроки появления и характер выполнения социальных умений и навыков:  опрятности,  самообслуживания,  бытового труда,    усвоение общепринятых норм поведения в коллективе и семье, усвоение учебно-воспитательных программ  дошкольных  и школьных учреждений,  развитие игровой,  изобразительной,  конструктивной деятельности в дошкольном возрасте,  степень готовности к школьному обучению,  характеристика учебной деятельности и обучаемости ребенка.

Педагогическим обследованием выявляются:

1. Запас общих знаний и представлений. У ребенка определяется сформированность  сенсорных  эталонов  (цвета,  формы,  величины), осведомленность о природных явлениях (сезонные изменения в природе, животный  и  растительный  мир),     сформированность  элементарных географических  (знания  домашнего  адреса,  город  (села),  страны проживания и т.д.) и социальных представлений (знания своего имени, фамилии,  семейного статуса,  профессии или рода занятий родителей и т.д.).

2. Социально-бытовая ориентировка.  Выясняется сформированность навыков опрятности (ходит под себя, просится или самостоятельно ходит по  нужде),     самообслуживание  (самостоятельно  ест,  одевается, раздевается,  застегивает пуговицы и т.д.),  бытового труда (убирает за собой, моет посуду и т.д.), социально-адекватного поведения (может ли  самостоятельно пользоваться транспортом,  найти дорогу домой, произвести покупку в магазине и т.д. ).

3. Усвоение и выполнение общепринятых норм поведения. Необходимо выяснить,   пользуется ли ребенок правилами речевого и обиходного этикета в и вне семьи, выполняет ли требования и просьбы взрослых, понимает  и  подчиняется  дисциплинарным  требованиям  в  детском коллективе.

При  оценке  перечисленных  показателей  необходимо  учитывать факторы возраста, культурной среды, получения образования.

4. Усвоение учебной программы учреждения,   которое посещает ребенок.    При обследовании дошкольника определяется соответствие программным  требованиям  развитие  изобразительной,  конструктивной деятельности,  а также усвоение основ грамоты,   счета.   Усвоение учебных  знаний,   умений,   навыков  ребенка  школьного  возраста определяется в строгом соответствии с программными требованиями типа учреждения и ступени обучения.

5. Общая характеристика игровой деятельности .    

6. Общая характеристика учебной деятельности. Необходимо указать на сформированность или несформированность учебной мотивации, долевой регуляции деятельности, сохранности структуры деятельности .^последовательное выполнение учебной задачи, учебных действий, ^контроль за выполнением и оценка результата),  а также эмоциональное отношение к собственной результативности.

;„     Учебная мотивация считается несформированной,  если ребенок не дает осмысленного ответа на вопрос, зачем он учится в школе ("Зачем ты учишься в школе?" - "Не знаю").   Негативное отношение к школе не Является показателем несформированности учебной мотивации. Учебная ..мотивация считается сформированной,   если ребенок дает осмысленный ответ на вопрос, зачем он учится в школе. ;     Классификация ответов:

- эмоциональные ("мне нравится учиться", "я люблю читать");

- причинно-ориентированные ("я учусь, потому что мама говорит", "хожу в школу, потому что надо", "все дети ходят в школу");

-следственно-ориентированные ("я учусь, чтобы больше знать", "хожу в школу, чтобы научиться").

Эмоциональные ответы обычно больше соответствуют игровым мотивам (мотив заключен в самом процессе), причинно-ориентированные -группоцентрическим (мотив не рождается самим ребенком,   а как бы заимствуется готовым со стороны),    следственно-ориентированные -индивидуально-этическим (мотив порожден как личной потребностью, так и жизненной необходимостью).

Волевая регуляция является сформированной,  если ребенок самостоятельно продолжает и заканчивает учебную деятельность. Волевая регуляция считается недостаточно сформированной,   если для продолжения и окончания деятельности ребенку необходима постоянная стимуляция со стороны взрослых (без которой деятельность остается незавершенной).   Волевая регуляция считается несформированной, если для продолжения деятельности ребенку необходима постоянная стимуляция со стороны взрослых, но для завершения деятельности этой стимуляции недостаточно. Структура деятельности (учебная задача,    учебные действия, контроль за выполнением,  оценка: сохранна, нарушена, если нарушена, то на каких этапах и чем это обусловлено). Структура деятельности считается сохранной, если в деятельности присутствует последовательное и результативное развертывание ее компонентов. Структура деятельности считается нарушенной,   если хотя бы один из компонентов деятельности не соответствует поставленной цели и препятствует ее достижению.   Необходимо указать причины, которыми вызвана деструкция деятельности.

7. Эмоциональное отношение к собственной   результативности. Адекватное, неадекватное, смещенное, деструктивное и продуктивное.

Эмоциональное   отношение   к   собственной   результативности считается адекватным, если ребенок рад своим успехам и огорчается неудачам. Эмоциональное отношение к результатам своей деятельности считается неадекватным, если ребенок полностью безразличен к своим успехам  и  неудачам.   Эмоциональное  отношение   к  собственной результативности  считается  смещенным,  если  ребенок  в  процессе деятельности реагирует только на успехи (позитивное смещение) или только на неудачи (негативное смещение). Эмоциональное отношение к собственной результативности считается деструктивным, если успехи ц неудачи  ребенка  вызывают  у  него  стойкий  отказ  от  продолжения деятельности и продуктивным,  если стимулируют его к продолжению деятельности.

8. Обучаемость.   Обучаемость  ребенка  определяется  как  на основании факта усвоения учебной программы в детском учреждении, так и в ходе обучающего эксперимента в ПМПК на базе тех или иных методик,  с точки зрения меры оказанной помощи и возможности логического переноса усвоенного способа на аналогичное задание обучаемость условно можно разделить на высокую,  достаточную, сниженную, низкую и крайне низкую.

Обучаемость считается высокой, если для выполнения незнакомого ранее задания ребенок не нуждается в помощи.  Обучаемость считается достаточной,  если в ходе выполнения незнакомого ранее задания ребенок нуждается в стимулирующей помощи (в трудных случаях в направляющей). Обучаемость считается сниженной, если в ходе выполнения незнакомого ранее задания ребенок нуждается во всех видах помощи (стимулирующей, направляющей,  обучающей), но выполняет логический перенос усвоенного способа на аналогичное задание.  Обучаемость считается низкой, если для выполнения незнакомого ранее задания ребенок нуждается во всех видах помощи и с трудом осуществляет логический перенос на аналогичное задание. Обучаемость считается крайне низкой, если все меры помощи оказываются малорезультативными и ребенок не осуществляет логического переноса на аналогичное задание.

Высокая  и достаточная  обучаемость характерна для детей с интеллектуальной нормой.  Сниженная и в некоторых случаях низкая обучаемость   (задержка   психического   развития   церебрально-органического генеза) выявляется у детей с задержкой психического развития. Для умственно отсталых детей характерны низкая и крайне низкая обучаемость.

Приложение 1.
Схема сбора анамнестических сведений

Течение беременности: 

Желательность или  нежелательность беременности, попытки прерывания.

Какая по счету беременность

Количество абортов и выкидышей 

Как протекала беременность (тошнота, рвота, повышение АД, ОРЗ, ОРВИ, прием лекарств, отеки, анемия, нефропатия, курение, прием алкоголя и пр.)

Условия режима и труда во время беременности.

Профессиональные вредности (работа с хим.препаратами,  на ПЭВМ, радиационное облучение и т.д.) 

Эмоциональное состояние, психотравмирующие ситуации. 

Роды (в срок, преждевременные,  стремительные, затяжные, переношен)

Родовспоможение (стимуляция, выдавливание, вакуум-экстрация, наложение щипцов, кесарево сечение, поворот за ножку)

Особенности при рождении (асфиксия, родовая травма, гематома на голове, обвитие пуповиной вокруг шеи, предлежание: ягодичное, головное)

Вес

Окр. гол.

Закричал сразу               


Оценка по шкале Апгар

Была асфиксия

Когда выписан из роддома

Диагноз роддома

Вскармливание (грудное, искусственное)

Отнят от груди

Время закрытия большого родничка

Моторное развитие

Держать голову _________ сидеть ________ ходить ________ мес.

Психическое развитие

Комплекс оживления ________________   Реакция зрительного сосредоточения ________________________

Реакция слухового сосредоточения _________________ Манипуляции с предметами ____________________

Узнает мать с ________ мес.  Страх незнакомца с _________ мес.

Лепет ____________________ Понимать речь взрослого __________________

Первые слова ________________________________ Первые фразы ___________________________________

Навыки опрятности _________________________  Самообслуживания ________________________________

Особенности здоровья и поведения 
Спокойный, беспокойный, срыгивания, сон ребенка.

Бывает ли у ребенка: утомляемость и слабость, повышенная потливость (когда), головокружение, чувство нехватки воздуха, тошнота, ощущение вздутия живота, головные боли, аллергические реакции и на что, обморочные состояния, недержание мочи, кала (редко, иногда, часто)

тревожность, раздражительность, гневливость, агрессивность, плаксивость, страхи, резкая смена настроения, склонность к уединению.
Общая активность: подвижный, любознательный, пассивный, заторможенный, равнодушный, беспокойный – требует постоянного внимания  взрослых, общительность (с взрослыми, детьми).

Заболевания (перенесенные с рождения до настоящего времени)

Судороги,  нейроинфекции,  черепно-мозговые травмы, факты реанимации, поствакцинальные осложнения, инфекционные, соматические заболевания

Семейный анамнез 

Заболевания в семье, с учетом болезней ближайших родственников: нарушение слуха, аллергия, эпилепсия, алкоголизм, другие психические заболевания, умственная отсталость, пороки развития, нарушения речи (какие), эндокринные нарушения

Наблюдается у психоневролога или психиатра (дети, мать, отец, ближайшие родственники)

Кто в семье имеет: левшество, ярко выраженные способности

Были ли в семье случаи самоубийства

Личностно-характериологические особенности родителей и ближайших родственников. 

Пребывание в детском саду

С какого возраста, как прошла адаптация, какие отношения с детьми в группе, есть ли друзья, какие игры предпочитает.

Усвоение программы детского сада.

История настоящего заболевания, социальная ситуация развития ребенка

В каком возрасте обнаружено заболевание, когда выставлен диагноз, состоит ли на учете у специалиста, течение заболевания, лечение.

Социальный статус и состав семьи: взрослые, другие дети (пол и возраст)

Проживает ли ребенок с обоими родителями или только с матерью или отцом, родители разведены (указать сколько лет было ребенку и как отреагировал на развод)

Домашние условия: сколько комнат в квартире, сколько человек проживает, имеет ли ребенок отдельную комнату, или уголок для игр, кто еще спит с ним в комнате. Брали или берут еще ребенка время от времени в свою постель.

Социальная ситуация развития ребенка.

Психическое и физическое состояние матери во время беременности, родов и первых лет жизни ребенка.

Преобладающий фон настроения, наличие психологических проблем.

Сколько времени мать находилась по уходу за ребенком

Кто помогал матери на первом году жизни ребенка.

Участие отца на первом году жизни и в последующем

Наличие сепарационных моментов в жизни ребенка.

Когда произошло первое расставание с ребенком на срок более одну неделю, с кем был в это время ребенок

Стационирование в больнице с изоляцией от матери

Переход в дом бабушки

Поступление в ясли.

Особенности воспитания (система взглядов матери и отца на уход и воспитание ребенка 

Были ли конфликты в семье (ссоры, скандалы и т.п.), в каком возрасте был ребенок

Есть ли конфликты сейчас.

Пребывание в детском саду

С какого возраста, как прошла адаптация, какие отношения с детьми в группе, есть ли друзья, какие игры предпочитает 

Усвоение программы детского сада.

Период школьного обучения.

Начал (а) учиться с:

Тип школьного учреждения

Дублирование класса

Трудности обучения

Адаптация к школьным условиям, учителю

Успеваемость по предметам, какие предметы нравятся, какие вызывают трудности и неприязнь (чем обусловлено)

Отношение к учебе

Отношения со сверстниками, с педагогами, бывают ли конфликты (с кем, по какому поводу)

Отношения родителей к школьным занятиям ребенка

Приложение 2

Материально-техническая и методическая оснащенность ПМПК
В   целях   обеспечения   комплексного   психолого-медико-педагогического обследования в ПМПК рекомендуется следующий перечень материально-технических средств  и  оборудования:     шкафы для методического и наглядного материала (4), стол письменный однотумбовый (для каждого специалиста),  стулья мягкие (14-16),  стол для обследования детей (2), стол детский (2), магнитофон, ПЭВМ (Pentium-11) с принтером, ксерокс, автотранспорт для выезда в районы

Оборудование кабинетов невропатолога, психиатра:
шкаф для медицинского оборудования с набором медикаментов для оказания экстренной медицинской помощи, ростомер, напольные весы, молоточек   неврологический,   шпатели,   стерилизатор,   сантиметр, офтальмологический фонарик, тонометр, кушетка смотровая, пеленальный столик

Оборудование кабинетов офтальмолога, сурдолога:
комната первичного осмотра, изолированно-освещенная комната (темная), процедурный шкаф, диагностические таблицы для остроты зрения, щелевая лампа, офтальмоскоп, аппарат для измерения полей зрения,  оборудование для исследования слуховой функции (набор камертонов, аудиометр тональный стационарный, аудиометр тональный переносной, игровая приставка к аудиометру)

Оборудование кабинетов психолога, логопеда, дефектолога:
зеркало настенное 50х100, зеркало индивидуальное 9х12, комплект для психолого-педагогического и логопедического обследования детей младенческого и раннего, дошкольного и школьного возраста, набор игрушек для исследования предметной и сюжетно-ролевой игровой деятельности  (мягкие  игрушки,   куклы,   мячи,   кубики,   мозаика, конструкторы, машины, посуда, мебель, больничка), ковер или ковровое покрытие.

Компьютерная   программа   "Автоматизированный  банк  данных, автоматизированное рабочее место ПМПК".

Комплект психодиагностических методик для исследования:

внимания (бланки корректурных проб, таблицы Шульте, бланки к методике Пьерона-Рузера)

восприятия и наглядных форм мышления (таблицы с изображением контура силуэта, частей знакомых предметов, зашумленные изображения, доски Сегена четырех вариантов сложностей, шестисоставные пирамидка и матрешка, "Почтовый ящик", кубики Кооса, набор разрезных картинок, Цветные Прогрессивные матрицы Дж. Равена, "Классификация объекта по двум признакам" (В.М.Когана), палочки для конструирования, картинки для исследования зрительно-пространственной ориентировки

памяти  (таблицы  с  изображением  знакомых  предметов для запоминания,   бланки для запоминания 10 слов и текстов для воспроизведения, картинки для опосредованного запоминания слов)

словесно-логического мышления (картинки и таблицы со словами для методики "Исключение лишнего", "Классификация", таблицы и бланки с простыми и сложными аналогиями, сюжетные картинки для сравнения; таблицы с заданием на сравнение пар слов-понятий, набор сюжетных картинок разной степени сложности,  таблицы с пословицами  и оговорками, текстами разной сложности, таблицы и карточки для проведения обучающего эксперимента (методика А. Я. Ивановой)

эмоционально-волевой и личностной сферы (бланки самооценки, методики незаконченных предложений, методики Р.Жиля, серия картин CAT, TAT), таблицы с набором задач разной трудности для исследования уровня притязания, методика Розенцвейга.

Специальное оборудование для обследования детей с нарушением опорно-двигательного аппарата
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	Стул,  регулируемый со столиком

(может накладываться на поручни стула)



	[image: image3.png]




	Стул, нерегулируемый с высокой спинкой




Приложение 3
ПРОТОКОЛ
краткого нейропсихологического обследования ребенка на
ПМПК
I. Диалог

Как тебя зовут? (Ф.И.0.)

Сколько тебе лет?

Когда твой день рождения?

Как зовут твою маму? (И.О.)

Кем или где она работает?

Где ты живешь? (адрес, телефон)

Какое сегодня число?

месяц?

время года?

день недели? В каком классе ты учишься? Чем ты любишь заниматься? Во что ты любишь играть?

II. Исследование латерализации и межполушарной дифференциации функций
1. Ведущая рука ________________

ешь 




Х кистей

письмо 





рисунок 


чистишь зубы

показ


причесываешься
2. Ведущее плечо________________



Х предплечья
3. Ведущий глаз________________

4. Ведущее ухо ________________

5. Ведущая нога ________________

III. Реакция выбора

1    2    1    2    1    2    2    2    1    2    1    2    2    1    1
Усвоение программы: самостоятельно

со зрительной опорой

недоступно 
Переключение (ломка без ошибок 
стереотипов):      с самокоррекцией

уподобление 
     Темп реакции:       быстрый

нормальный

замедленный

медленный, с пропусками стимулов

IV. Ассоциации:

1.Свободные

2.Действия

3. Растения ____________________________________________________________

____________________________________________________________

V. Составление рассказа по серии сюжетных картинок:

     Порядок раскладывания:

____________________________________________________________

    Составление рассказа:

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Понимание смысла:

самостоятельное





после наводящих вопросов





непонимание

VI. Реципрокная координация

Выполнение: самостоятельное 


асимметрия рук: лев.

 


со сбоями 



отставание (сбои)

поочередное



передвижение

с уподоблением


недоведение
VII. Графическая проба:
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Время выполнения: Т= (сек)

Кол-во выполненных пачек ________
Привлечение внимания к ошибке ________
VIII. Динамический праксис.

I/ ЛКР                                                 II/ КЛР

1. Пр.:





2. Пр.:

3. Лр.:





4. Лр.:

Моторная память: 

I/ ?                                                       II/ ?

Усвоение программы:



Выполнение:

с 1 показа




     
плавно

со 2 показа




пачками

совместно




поэлементно.

совместно по речевой инструкции
Ошибки: 
сбои
персеверации

расширение программы

инертный стереотип

нарушение порядка элементов

пространственно-кинестетические ошибки.

IX. Праксис позы

	Правая рука: 
	2-5
	1+3
	3 на 2
	4-5
	1+4

	Левая рука: 
	2-3
	4-5
	1+3
	2 на 3
	1+1

	Перенос позы: 
	с правой руки на левую
	2 на 3 
	1+5

	
	с левой  руки на правую
	3 на 2 
	1+3

	Выполнение:
	импульсивное
	
	

	
	переход на другую руку 
	
	

	
	неловкое с помощью другой руки 


X. Конструктивный праксис 

1.


2.


3.


4.
Зрительная память

1.


2.


3.


4.
Копирование с образца

Зрительный гнозис

Узнавание реалистичных изображений

	табурет
	яблоко
	шкаф

	ремень
	гвоздь
	крыса

	компьютер
	лампа
	дерево

	чемодан
	виноград
	змея

	ведро
	чайник
	мяч

	телефон
	ножницы
	велосипед

	мухомор
	сабля
	кость

	скамейка
	крыша
	очки


Перечеркнуть предметы:
балалайка

ландыш

лампа
молоток


бабочка

кувшин
Слухо-речевая память

I. холод рама клин

II. гость риск дождь
    Повторение:




Воспроизведение:
	1._________________
	I?__________________
	II?___________________



	2._________________
	I?__________________
	II?___________________



	3._________________
	I?__________________
	II?___________________


Отсроченное воспроизведение: ____________________________________________

Дата обследования: _________________  Подпись психолога ___________________

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ф.И.О. ребенка ____________________________________________________
 Возраст__________________________________________________________

Школа (д/сад) _____________класс (группа)___________________________

Оценка функций планирования и  контроля,   смысловая  программа высказывания:

Оценка динамической организации движений:

Оценка кинестетической организации движений;

Зрительно-пространственный праксис и гнозис:

Зрительно-предметный гнозис:

Слухоречевая память и восприятие речи:
Заключение по результатам краткого нейропсихологического обследования:

Дата обследования: _________________  Подпись психолога ___________________
Приложение 4 

Карта логопедического обследования 
1. Строение артикуляторного аппарата:
- губы (расщелина верхней губы, послеоперационные рубцы, излишне толстые губы, короткая верхняя губа)

- зубы (сверхкомплектность зубов, мелкие зубы, вне челюстной дуги, язычный наклон зубов)

- прикус (открытый передний прикус, откоытый боковой прикус, прогения, прогнатия)

- язык (излишне толстый и большой язык, длинный узкий язык, короткая подъязычная связка)

- твердое небо (расщепление твердого неба, "готическое" излишне высокое, куполообразное, субмукозная расщелина)

- мягкое небо (укорочение, расщепление, раздвоение маленького язычка, отсутствие его)

2. Артикуляционная моторика
Состояние и работа мышц лицевой мускулатуры: оскал (покой, надувание щек), поднимание бровей, наморщивание лба, носа, поднимание верхней

Отметить: сглаженность носогубных складок: одной обеих их Поочередное зажмуривание глаз.

Отметить: замедленность движений глазных яблок, наличие синкезий односторонний птоз верхнего века.

Выяснить, как жует и глотает твердую и жидкую пищу, часто ли поперхивается, не наблюдалось ли в раннем возрасте расстройства глотания

Состояние мягкого неба: поднимание небной занавески при энергичном произнесении звука "А", наличие или отсутствие утечки воздуха при произнесении гласных звуков, равномерность утечки   наличие или отсутствие глоточного рефлекса (появление рвотных движений при легком прикосновении шпателя к мягкому небу) 
Губы

- Раздвинуть губы в улыбке, вытянуть вперед /"трубочкой"/, покой;
- Поднять вверх верхнюю губу, опустить вниз нижнюю губу, опустить вниз верхнюю губу, поднять вверх нижнюю губу губы сомкнулись;
- Выдвинуть губы вперед хоботком, повернуть хоботок вправо, влево прямо, покой;

- Вибрация губами /"тпру"/, как кучер лошадь останавливает;

 Язык

- Открыть рот, показать широкий язык на нижнюю губу, поднять широкий язык на верхнюю губу, опустить на нижнюю, убрать язык в рот;
- Открыть рот, узким языком поочередно достать правый, левый угон рта, убрать язык, закрыть рот;

- Открыть рот, показывать поочередно то широкий, то узкий язык;
- Присосать язык к твердому небу таким образом, чтобы натянулась подъязычная связка и затем отпустить с характерным щелчком;
- Выполнить языком уклады: "трубочка", "чашечка"  провести по верхним зубам за верхними зубами.

Способность к переключению артикуляционных движений:

  - воспроизвести по показу серию движений языка и губ  вытянуть губы, оскалить зубы, высунуть широкий распластанный язык и сделать его трубочкой или последовательно выполнить движения языком: верх-вниз, влево-вправо

- ребенку предлагают несколько раз повторить звуковой или слоговой ряд, а затем последовательность звуков или слогов изменяется

А- И - У       У - И - А       И - У – А
КА - ПА - ТА    ПА - ТА - КА    ТА - ПА - КА 
ПЛА - ПЛУ - ПЛО  ПЛО - ПЛУ - ПЛА ПЛУ - ПЛО - ПЛА 
КАК - ПАК - КАП - ПАК 
РАЛ - ЛАР - РАЛ - ЛАР

Отметить следующие параметры движений:

- тонус (нормальное напряжение, вялость, чрезмерное напряжение);

- активность (нормальная, заторможенность, расторможеность);

- объем движения (полный, неполный);

- точность выполнения; равномерность работы мышц языка;

- длительность (способность удерживать органы в заданном положении в течение 5 с) истощаемость;

- время включения в движение; как быстро находит артикуляционный уклад;

- способность к быстрому переключению позы; персеверации, замена одного движения другим;

- добавочные и лишние движения (синкенезии)

Отметить: отклонение в сторону кончика языка при показе, тремор кончика языка при повторных движениях и при удержании позы, увеличение гиперкинеза или замедление темпа при повторных движениях, посинение кончика языка, слюнотечение

Таблица. Мышцы артикуляционного аппарата и их иннервация

	Функция
	Мышца, отвечающая за движения
	Иннервация

	1
	2
	3

	1. Наморщивание лба кверху
	Лобная мышца

	Лицевой нерв (VII)


	2. Зажмуривание (смыкание) век
	Круговая мышца глаза
	Лицевой нерв (VII)

	3. Поднятие верхнего века
	Мышца, поднимающая
верхнее веко

мышца,мышца смеха
	Глазодвигательный
нерв (III)



	4. Оттягивание углов рта кнаружи и вверх
	Мышца, поднимающая
верхнюю губу, скуловая

	Лицевой нерв (VII)

	5. Вытягивание губ трубочкой, свист
	Круговая мышца рта
	Лицевой нерв (VII)

	6. Жевательные движения (кусающие), сжимание челюстей
	Височная мышца Жевательная мышца
	Тройничный нерв (V)

	(оттягивание нижней челюсти книзу)

———————————————
	мышца
	Шейная петля
I II шейный

	1
	2
	3

	8. Высовывание языка
	Подбородочно-язычная мышца
	Подъязычный нерв (XII)

	9. Поднятие мягкого неба
	Мышца, поднимающая мягкое небо
	Блуждающий нерв (X)

	10. Глотание
	Мышцы констрикторы глотания, Шилоглоточная мышца, глоточно-небная
	Блуждающий нерв (X) Языкоглоточный нерв (IX)

	11. Растягивание рта, образование ямочки на щеке
	Мышца смеха
	Лицевой нерв (IX)

	12. Напрягание (укрепление) щеки, оттягивание угла рта назад (мышца  «трубачей»
	Щечная мышца
	Лицевой нерв (VII)

	13. Поднятие угла рта, губной складки
	Большая и малая
	Лицевой нерв (VII)

	14. Движение языка вперед и книзу (высовывание)
	Подбородочно-язычная мышца
	Подъязычный нерв (XII)

	15. Движение корня языка книзу и кзади
	Подъязычно-язычная мышца
	Подъязычный нерв (XII)

	16. Движения языка кзади и кверху
	Жило-язычная мышца
	Подъязычный нерв (XII)


3. Общее звучание речи
Голос:  гнусавый,  тихий,  неумение  говорить шепотом. Сила  голоса: громкий, слабый, тихий, мерцающий, затухающий

Дыхание:  грудное,  диафрагмальное,  поверхностный  вдох,  короткий,

непродолжительный выдох

Выразительность речи: дикция: отчетливая, смазанная, невнятная; темп: нормальный, ускоренный, замедленный; ритм: норма, аритмия.

4. Звукопроизношение
Исследуется  произношение звуков сначала самостоятельно ребенком,

затем  отраженно  в  изолированной  позиции,  в  слогах,  словах  и

предложениях.

Примерные предложения для исследования звукопроизношения:

	         У кошки пушистый хвост.


Саша уступил место старушке.

Медвежонок залез на сосну.

У наседки пять пушистых цыплят.

В чаще щебечут птицы.

шишки на сосне, шашки на столе.

У кошки пять котят.


	На дубе прыгает белка.

Дети видели в лесу дупло дятла. 

Соня завязывает синий бант. 

Змея шипит, а жук жжужит. 

Лара разбила тарелку. 

Орел на горе, перо на орле. 

Люся любит изюм.


Отметить: характер нарушения звукопроизношения: замены, искажения, смешения, пропуски.
5. Воспроизведение слоговой структуры
Сначала предлагают картинки  и просят их назвать,  а затем обследуют отраженное произношение. Отмечаются слова, которые произно​сятся без искажения, с искажением слоговой структуры (в последнем случае  обращают  внимание,  состоят  ли  слова  из  усвоенных  или неусвоенных звуков).

Слова: картина, пуговица, динамика, снеговик, телевизор, сково​рода, аквариум, водопроводчик, лекарство, милиционер, пшено, просто​кваша, производственный, кораблекрушение, верлибр, фрамуга, баобаб.

Фразы:  Петя  пьет  горькое лекарство.  На  перекрестке  стоит милиционер. Космонавт управляет космическим кораблем.

Отметить: характер искажения: сокращение числа слогов, упрощение (туль вместо стул), уподобление, добавление, перестановка.
6.Фонематические представления:
Фонематическое восприятие

- повторить оппозиционные фонемы, слоги, слова

- поднять руку, если услышишь в слоге,  слове звук (экранировать артикуляцию)

- показать по просьбе картинки со словами-паронимами
Звуковой анализ (с 5 лет)

5 лет - назвать первый звук в словах: Аня, Оля, утка, ослик, кот, луна.

6 лет - определить место, последовательность и количество звуков в слове.

Звуковой синтез: (с 5 лет) составление слов из последовательно данных звуков и в нарушенной последовательности.
Фонематические представления (с 5 лет)

- разложить на две группы предметные картинки, названия которых начинаются с оппозиционных звуков: с-ш, с-ц, ч-ц. ч-щ, з-ж, пары глухих и звонких звуков.

- придумать слово на заданный звук.
7. Мануальный праксис
Обследуется выполнение каждой рукой, затем одновременно обеими руками. Соединить большой палец с остальными,   большой палец с указательным ("кольцо"),  показать выставленные указательный и средний пальцы, ("заячьи ушки"), указательный и мизинец ("коза"), выполнить позы с наложением пальцев:  1+3,   3 на 2,  4-5.

Отметить: скорость выполнения, поиски уклада, точность, использование помощи другой руки.

8. Словарный запас (импрессивная и экспрессивная речь)
- общая характеристика словарного запаса

- количественный объем

- качественное употребление

- соотношение активного и пассивного словаря

Отметить: объем словаря соответствует возрастной норме или нет:

характеристика активного словаря (наличие глаголов, наречий, прилага​тельных, местоимений, существительных); точность употребления слов. Если имеется недоразвитие речи, то неточность употребления слов может происходить на основе: звуковой близости слов, внешнему сходству, ситуационной связи друг с другом, семантической близости, обозначений вместо предмета всей ситуации, что ведет к перефразу, расширения и сужения смыслового содержания
9. Грамматический строй речи
- словоизменение

- словообразование

- характеристика употребляемых предложений

- понимание грамматических форм и конструкций

- понимание текста

Отметить:  аграмматизмы  в  словоизменении,  словообразовании:

предложения односложные, многосложные, сложносочиненные, сложнопод​чиненные;  последовательность  слов  в  предложении;  соответствует грамматической норме или отличается от нормы.
10. Состояние письменной речи

Выясняется на основании анализа письменных работ учащихся. При анализе ошибок письма можно использовать следующую таблицу.

	Типы ошибок
	Виды ошибок
	Количество ошибок
	Примеры ошибочного письма

	1
	2
	3
	4

	Ошибки звукового состава слова


	Замена согласных

Замены гласных

Пропуски гласных

Пропуски согласных

Пропуски слогов и частей слова

Перестановки Добавления

Раздельное написание частей слова
	
	

	Лексико-

грамматические

ошибки


	Нарушения согласования Нарушения управления 

Замена слов по звуковому сходству Пропуски слов 

Слитное написание слов
	
	

	Графические ошибки
	Замена букв по количеству элементов 

Замена букв по пространственному расположению  

Зеркальное письмо букв
	
	

	Ошибки на правописание
	Правописание ЖИ, ШИ, ЧА, ЩА, ЧУ, ЩУ

Прописная буква в начале предложения, в именах и кличках животных

Правописание мягких согласных

Правописание безударной гласной в корне слова (двусложные слова)
	
	

	Ошибки на правила правописа​ния, не пройден​ные в классе.   
	
	
	


Примечание: при анализе письма учащихся других классов
следует внести изменения в рубрику "Ошибки на правила правописания" в соответствии с программными требованиями того класса, в котором обучается ребенок.

Схема логопедического обследования заикающихся детей

- Форма судорог (клоническая, тоническая, смешанная)

- Вид судорог (дыхательный, голосовой, артикуляторный, смешанный)

-Частота и интенсивность запинок; продолжительность речевой судороги (длительная, краткая); непреднамеренные паузы (количество и место их в высказывании); "трудные звуки"; изменение слов, фраз в процессе высказывания; эмфолофразия; сопутствующие движения (непроизвольные и произвольные)

- Проявление заикания (количество судорог, их сила и длительность) в различных формах речи: в самостоятельном рассказе; в рассказе по картинкам; в беседе; в пересказе прочитанного логопедом текста;  в вопросно-ответной речи; при чтении стихотворения во время отражен​ной, сопряженной и шепотной речи

- Состояние дыхательной функции: ритм (нормальный, аритмия), темп (нормальный, ускоренный, замедленный), характер вдоха (нормальный, укороченный, слишком глубокий, во время речи), характер выдоха (соответствует количеству слов во фразе, укороченный, слишком быстрый   выдох),   характер   дыхания   (диафрагмально-брюшное, диафрагмальное, поверхностное верхнеключичное)

- Состояние просодических компонентов речи: темп (нормальный, ускоренный, замедленный), ритм (нормальный, аритмия), сохранение пауз (норма, деление слов, слогов паузой, судорогой), голос (сила голоса: громкий, слабый, тихий, мерцающий, затухающий; высота голоса: высокая, низкая, нормальная; тембр голоса: сиплый, хриплый, резкий, с металлическим оттенком, с носовым оттенком; особое внимание обратить на наличие мягкой или твердой атаки голоса);

внятность речи (внятная, отчетливая, смазанная, неясная)

- Степень выраженности заикания: легкая: ребенок активен в деятель​ности, заикание не влияет на общительность, легкий контакт со сверстниками, с взрослыми, судороги наблюдаются только в самостоятельной речи; средняя: активность в деятельности снижена, заикание повлияло на общительность ребенка, с взрослыми и детьми вступает в контакт неохотно, судороги имеются в самостоятельной, вопросно-ответной, отраженной  речи;  тяжелая:  ребенок  пассивен  в  деятельности, необщителен, контакт только при побуждении со стороны взрослого, судороги во всех видах речи

- Специфические  для  заикающихся  ошибки  в  письме  и  чтении (персеверации, антиципации, контаминации, итерации; недописывание (недочитывание) слов, пропуски букв, слогов, слов)

- Особенности речевого общения: своеобразие речевой деятельности (начало  общения,  объем  общения,  степень  свободы  пользования языковыми средствами в соответствии с темой и ситуацией общения, вариабельность проявления заикания в процессе общения)

- Ситуация  общения,  усугубляющие  индивидуальные  коммуникативные затруднения (повышение личной ответственности, внешние отвлекающие факторы)

- Особенности  личности:  отношение  ребенка  к  речевому  дефекту, адаптация к условиям общения

Приложение 5
Схема сформированности значимых для школы функций и навыков у детей старшего дошкольного и младшего школьного возрастов
Печатается по изданию "Психолого-медико-педагогическое обследование ребенка. Комплект рабочих материалов" / Под общей редакцией М.М.Семаго - М.1999,

Таблица 1
	Разделы знаний по предметам
	Приблизительные требования по возрастам

	Математика
	5-6 лет
	6-7 лет
	7-8 лет

	1
	2
	3
	4

	Счет 
1. Прямой числовой ряд (без сбоя) 
2. Обратный числовой ряд
	до 15 от 5
	до 20-30
от 10
	до 40-60
от 10-20

	Соотнесенный пересчет 
1. Без называния итогового числа 
2. С называнием итогового числа 
3. Сравнение групп предметов пересчетом
	до 10
до 6-7
с разницей в 1-2 предмета
	до 20
до 15+ *
+
	свыше 20 
+

	Представления о числах и цифрах 
1. Знание цифр 
2. Соотнесение цифры и числа 
3. Письмо цифр под диктовку 
4. Знание места числа в ряду, соседей числа, числа перед данным и после данного
	**

-

-

до 5
	до 5
до 10 до 5

до 10
	+
+
+

до 40

	Устный счет в пределах
	3-4
	5-7
	10

	Примечание: должен быть указан тип счета: а) самостоятельно; б) путем присчета и отсчета по 1; в) на конкретном материале (пальцах); г) на конкретном материале путем присчета и отсчета по 1; д) на конкретном материале с помощью педагога; е)понимание смысла действий.

	Ориентировка во втором десятке
	-
	при сло​жении в преде​лах 20
	сложение и вычитание в пределах 20

	Ориентировка в сотне, тысяче и понимание разрядности в сотне и тысяче
	-
	-
	в возрасте до 8 лет может не быть 


* “*” знания по этим разделам обязательны. 
** “”в этом возрасте данных знаний может не быть.

	1
	2
	3
	4

	Решение задач: 
1) простых
	-
	в пределах 
5
	в пределах 10

	2) составных
	-
	-


	в пределах 10

	3) с косвенным вопросом
	-
	-


	в пределах 10

	Примечание: должно быть указано, как решается задача: самостоятельно,

с помощью педагога: понимается ли смысл задачи


Таблица 2
	Разделы знаний по предметам
	Приблизительные требования по возрастам

	Математика
	5-6 лет
	6-7 лет
	7-8 лет

	1
	2
	3
	4

	Знание букв
	5-10 букв
	10-20 букв
	+*

	Есть ли готовность к слияниию
	+
	+
	+

	Есть ли правильное слияние
	+
	
	+

	Чтение медленное послоговое
	+
	+
	+

	Чтение правильное послоговое
	- * *
	+
	+

	Чтение правильное послоговое,
	
	
	

	короткие слова целиком
	-
	-
	+

	Чтение целыми словами, отдельные
	
	
	

	слова по слогам
	-
	-
	+

	Беглое чтение
	-
	-

	-

	Может ли повторить прочитанное
	+
	+
	+

	Понимание смысла прочитанного
	
	+
	+

	Письмо
	
	
	

	Письмо отдельных слов печатными
	
	
	

	буквами
	+
	+
	+

	Готовность руки к письму
	-
	+
	+

	Знание письменных букв
	-
	
	+

	Умение списывать с печатного текста
	
	-
	+

	Умение писать под диктовку
	
	-
	+

	Знание правил (заглавная буква,
	
	
	

	точка в конце предложения, правил
	
	
	

	написания жи-ши. ча-ща, чу-щу.
	-
	-
	+


Приложение 6
Тифлопедагогическое обследование 
Схема обследования
Печатается по изданию "Психолого-медико-педагогическая консультация" / Методические рекомендации / научн. редактор Л.М.Шипицина.Спб.1999.

1. Ф.И.0

2. Возраст

3. Зрительный диагноз, острота зрения

4. Причина дефекта и время выявления

5. Положение ребенка в семье

6. Сопутствующие заболевания

7. Состояние зрительного анализатора (цветоразличение, узнает 

ли окру​жающие предметы и их изображения)


8. Готовность осязательно-двигательного анализатора

а) тактильная чувствительность (пороги чувствительности)

б) развитие мелкой моторики:

- состояние мышечного тонуса (гипотонус, гипертонус мышц


руки)

- способы захвата предмета

- сила удержания

- точность мелких движений

9. Культура осязательного восприятия

а) хаотичное, последовательное восприятие руки

б) моно-, биномануальное восприятие

в) наличие поисковых и прослеживающих движений руки

г) сформированность прослеживающих функций руки

д) координация глаз и руки

10. Распознавание предметов различных форм и поверхностей различными частями тела 

     (в соответствии с возрастом)

11. Готовность слухового анализатора к пространственно-различительной деятельности

а) состояние уха (заключение ЛОРа)

б) состояние речевого слуха

в) соотношение звуковых сигналов с источником звука

г) локализация звука и его направлений

д) переключение звукового внимания

е) соотнесение звука с действием

ж) узнавание и различение по голосам окружающих людей

12. Обонятельная чувствительность

а) различение основных запахов и их локализация

б) соотнесение запахов и их источников

13. Уровень развития двигательной сферы

а) общее физическое состояние (по антропометрическим данным)

б) походка

в) осанка

г) наличие навязчивых движений

д) общая моторика:

- точность основных движений

- координация движений

- ритмичность выполнения движений

- функция равновесия

14. Пространственные представления:

а) знание частей собственного тела,

б) пространственные направления, связанные с собственным телом,

в) различение пространственных представлений от себя,

г) определение взаимоотношений двух предметов
(употребление предлогов с пространственным значением).

15. Временные представления:

а) части суток

б) дни недели

в) времена года

16. Психические процессы:

а) внимание

б) память

в) речь:

- общее состояние речи: произношение, выразительность, темп,

голос, дыхание

- предметная соотнесенность

- связная речь

- восприятие текста

- артикуляционная моторика

- обследование мимической моторики (движение мышц глаз, лба, носа)

- логопедический диагноз

- жестовая выразительность речи (головой, плечами,
руками)

17. Предметное представление (узнавание, называние, различение деталей, выделение признаков, знание назначения, обобщение в понятие, группировка):

- одежда и обувь

- мебель

- посуда

- овощи

- фрукты

- растения, цветы, деревья

- животные (домашние, дикие)

- птицы

- транспорт

18. Изобразительная деятельность в соответствии
с возрастными возможностями:

- сенсорные эталоны: цвет, форма, величина

- навыки рисования: самостоятельно, по трафарету

- владение навыками аппликации (приклеивание
готовых форм самостоятельно, с помощью взрослого)

- навыки лепки

- навыки конструирования

19. Личностные качества:

- эмоционально-волевая сфера

- контактность

- уровень овладения неречевыми способами общения

- познавательная активность

- уровень самостоятельности в практической деятельности

20. Заключение

21. Рекомендации
Перечень рекомендуемых методик

тифлопедагогического обследования

1. Набор предметов,
предметных картинок с тифлопедагогической

доработкой  тифлопедагога
по  обобщающим  понятиям,  классификации,

исключениям, сравнениям.

2. Набор сюжетных картинок

3. Разрезные картинки

4. Набор картинок по развитию речи (Л. И. Плаксиной)

5. Картотека пословиц, поговорок (в плоскопечатном варианте и по системе Брайля)

6.  Набор  материалов  для  обследования  сенсорных  эталонов, пространственных представлений

7. Касса букв и слогов, цифровая касса, колодка шеститочия, кубик шеститочия, азбука по системе Брайля

8. Фланелеграф

9. Альбом по развитию зрительного восприятия, тесты по развитию зрительного восприятия

10.  Набор  предметов  из  различных  материалов  для  развития

осязательного восприятия

11. Коллекция запахов и фломастеры с различными запахами

12. Кассета с записями шумов большого города

13. Набор для обводки предметов по контуру

14. Подборка текстов с различными шрифтами в зависимости от

остроты зрения и написанные шрифтом Брайля

15. Приборы и грифели для письма слепых, специальная бумага
Приложение 7
Сурдопедагогическое обследование
При сборе анамнеза необходимо уточнить наличие или отсутствие в семье  родственников  со  снижением  слуха;  предполагаемые  причины снижения слуха у ребенка (неблагоприятные факторы в дородовом развитии ребенка, в течение родов, перенесенные заболевания: острые гнойные отиты,   инфекционные  и  вирусные  заболевания  матери  во  время беременности (краснуха,  грипп,  герпес, токсоплазмоз, цитомегалови-рус), гипербилирубинемия, гемолитическая болезнь новорожденного, при​менение  ототоксических  препаратов  (фуросемид,  аспирин,  хинин, назначаемые ребенку и принимаемые матерью во время беременности).

Сведения о посещении детского сада или обучение в школе и длительность специальных занятий.

Состояние слуха по последней аудиограмме (если имеется)

Характеристика речи ребенка до потери слуха:

- предречевые вокализации (гуканье, гуление)

- появление и характер лепетной речи (лепет начался, но оборвал​ся, сначала был выразительный, а потом смазанный, неизвестно);

- отдельные слова: много, несколько.

Эти данные дают возможность определить время потери или снижения слуха ребенка.

Исследование экспрессивной речи
Форма общения ребенка с окружающими (устная, устно-дактильная, устно-дактильно-жестовая, жестовая)

Пользуется:

- лепетной речью

- звукопроизношением

- отдельными словами

- словосочетаниями

- предложениями

Внятность речи:  понятная для окружающих,  частично понятная, непонятная.

Объем  словаря,  его  соответствие  возрастным  и  программным требованиям.

Исследование импрессивной речи
Понимание слов, предложений, текста.

Педагогическое исследование слуха и рекомендации по подготовке ребенка к исследованию слуха методом тональной игровой аудиометрии

1.  Проверка  способности  ребенка  воспринимать звуки  звучащих игрушек (последовательность предъявления звуков: шарманка,  дудка, барабан)

2. Проверка способности ребенка воспринимать шепот

3. Проверка способности ребенка воспринимать голос разговорной громкости

4.  Проверка  способности  ребенка  воспринимать  громкий  голос (остаточный слух)
5. Проверка способности ребенка воспринимать:

- гласные звуки,

- согласные звуки в сочетании с гласным [а], а также йотированные

я, е, ю, ё. Примечания:

Дети дошкольного и школьного возраста

1. Говорящие дети:

- проверка способности воспринимать шепот (расстояние 6
м)

- проверка способности воспринимать голос разговорной громкости (расстояние 6 м)

2. Дети не владеющие речью

- выработка двигательной реакции на звуковые сигналы (слого-сочетания, слова)

- проверка способности воспринимать шепот (расстояние 6 м)

- проверка способности воспринимать голос разговорной громкости

Состояние звукопроизношенияб включает в себя следующие основные разделы:

- исследование непосредственного состояния звукопроизношения (какие именно звуки речи произносятся дефектно и каков характер их искажения)

- проверяется правильность произношения звука в связной речи

- наличие моторных форм нарушений звукопроизношения, обусловлен​ных отклонениями в строении или функционировании артикуляционных органов (дизартрии, дислалии)

Характеристики голоса (тихий, нормальный, громкий, гнусавый)

Характерное произношение слов (призвуки)

Слухопротезирован ли ребенок и пользуется ли слуховым аппаратом. Имеются ли проблемы в использовании слухового аппарата. Проверка слуха на слуховом аппарате

Подготовка  ребенка  к исследованию слуха  методом тональной аудиометрии (в случае необходимости   возраст ребенка, особенности психомоторного развития)

Заключение

Рекомендации

Перечень рекомендуемых методик для сурдопедагогического обследования
1.Набор музыкальных игрушек + резиновые пищалки

2.Набор игрушек для отработки двигательной реакции на звуковой сигнал

3.Предметные картинки, соответствующие основному и вспомогательному списку слов (для говорящих дошкольников)

4.Списки слов (для говорящих школьников)

5.Сюжетные картинки

 6.Звукозаписывающая аппаратура индивидуального пользования
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