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Введение

Актуальность темы заключается в том, что здоровье подрастающего поколения, развитие и совершенствование его охраны является одной из главных задач, так как от эффективности ее решения во многом зависит дальнейший ход социально-экономического развития общества. Состояние здоровья детей, подростков и молодежи сегодня определяет основные тенденции развития здоровья населения страны и ее трудовой потенциал в ближайшей перспективе. В связи со сказанным забота о здоровье подрастающего поколения является одной из важных государственных задач. Несмотря на успехи в охране и укреплении здоровья детей и подростков, сегодня среди них значительно распространены различные хронические заболевания и функциональные отклонения и патологии в здоровье детей. В настоящее время стало очевидным, что разработка эффективных мер, направленных на охрану и укрепление здоровья подрастающего поколения, должна базироваться на знании особенностей формирования здоровья в разные периоды онтогенеза. 
Дети с патологией опорно-двигательного аппарата - причисляются к особой категории. Это заболевание, отягощенное не только двигательными, но интеллектуальными, речевыми, зрительными и слуховыми нарушениями. Любая из форм, как правило, включает в себя все вышеперечисленные дефекты, комплексно проявляющиеся в той или иной мере. Таким образом, и сам подход к решению этой проблемы должен быть комплексным. 

В настоящее время необходимость совершенствования организации психолого-педагогической помощи детям с патологией опорно-двигательного аппарата тем более очевидна, так как эта патология чрезвычайно распространена и имеет тенденцию к росту, особенно значительно увеличивается число больных детей с детским церебральным параличом.  Это составляет 89% случаев от общего числа заболеваний опорно-двигательного аппарата.
Нарушение функций опорно-двигательного аппарата у детей является серьезным заболеванием, которое встречается довольно часто. Диапазон степени двигательных нарушений очень широкий. Подавляющее большинство таких больных становятся инвалидами уже с детства. Реабилитация детей с двигательными нарушениями-это не только медицинская задача, но и во многом педагогическая и социальная. Важно не только восстановить утраченные двигательные функции, не только повысить функциональное состояние ребенка, но и научить его сидеть, ходить, обслуживать себя, т.е адаптировать к окружающей среде. И хотя проблема восстановления таких детей посвящено много работ, ее еще отнюдь нельзя считать решенным.

Выявленные закономерности объясняют актуальность выбранной темы исследования.

Патология опорно-двигательного аппарата у детей означает существенное ограни​чение жизнедеятельности, она способствует социальной дезадаптации, которая обусловлена нарушениями в развитии, затруднениями в самообслуживании, общении, обучении, овладении в будущем профессиональными навыками. Освоение такими  детьми социального опыта, включение их в существующую систему общественных отношений требует от об​щества определенных дополнительных мер, средств и усилий (это могут быть специальные программы, специальные центры по реабилитации, специальные учебные заведения и т.д.). Но разработка этих мер должна основываться на знании закономерностей, задач, сущности процесса комплексной  реабилитации.

В настоящие время процессы реабилитации являются предметом исследования специалистов многих отраслей научного знания. Психологи,  социологи, педагоги, социальные психологи и т. д. вскрывают различные аспекты этого процесса, исследуют  механизмы, этапы и стадии, фак​торы комплексной реабилитации.
Проблемы инвалидов затрагивают не только их личные интересы, но и интересы их семьи, а зависят от уровня жизни общества и множества других социальных факторов, можно констатировать, что и само по себе разрешение проблем инвалидов находится в общенациональной плоскости, во многом определяя сущность социальной политики государства. 

Научная проблема: недостаточно изучены  методы комплексной реабилитации детей с патологией опорно-двигательного аппарата

Цель исследования: рассмотреть комплексную реабилитацию детей с патологией опорно-двигательного аппарата  в МОУ Центр психолого-медико-социального сопровождения г. Мирный.

Для достижения поставленной цели необходимо решение следующих задач: 
1. Выявить проблемы здоровья и оказания медико-социальной помощи детям с ограниченными возможностями;
2. Рассмотреть особенности психофизического и социального развития детей с патологией опорно-двигательного аппарата;
3. Раскрыть сущность, принципы, методы реабилитации комплексной реабилитации детей с патологией опорно-двигательного аппарата;
4. Рассмотреть основные методы и технологии реабилитации детей с патологией опорно-двигательного аппарата в МОУ Центр психолого-медико-социального сопровождения г. Мирный;
5. Предложить программу, направленную на оптимизацию психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата методом арт-терапии.
Объектом исследования являются дети с патологией опорно-двигательного аппарата. 
Предметом исследования  является комплексная реабилитация детей с патологией опорно-двигательного аппарата.
Методы исследования: метод научной литературы, метод эксперимента, метод включенного наблюдения, анализ документов и материалов. 

ПРОБЛЕМЫ ЗДОРОВЬЯ И ОКАЗАНИЯ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ
1.1 Социально-экономическая значимость проблемы детской инвалидности

Среди медико-социальных и экономических проблем, имеющих важное общегосударственное значение, особое место принадлежит вопросам инвалидности и организации помощи лицам с ограниченными физическими и психическими возможностями. Наряду с демографическими показателями и заболеваемостью населения, инвалидность является одной из главных характеристик общественного здоровья и социального благополучия страны.
Состояние здоровья детей, подростков и молодежи определяет основные тенденции развития общества и его трудовой потенциал. Данные официальной статистики и специальных исследований свидетельствуют о прогрессирующем ухудшении состояния здоровья детского населения. Так, за последние годы возросла частота болезней костно-мышечной системы на 80,0%, мочеполовой - на 90,0%, нервной системы и органов чувств - на 35,0%, системы кровообращения - на 56,0%, болезней крови и кроветворных органов - на 123,0%, болезней эндокринной системы и органов пищеварения - на 90,0 и 22,0% соответственно. Стала чаще регистрироваться внутриутробная дистрофия плода (в 1,5 раза), недоношенность и функциональная незрелость новорожденных (в 3 раза), врожденные аномалии развития (в 1,4 раза) [39, с 12].
Детская инвалидность - не только важная медико-социальная, но и экономическая проблема, поскольку она влечет за собой большие экономические потери для общества, уменьшает экономический потенциал, отрицательно сказывается на производстве валового внутреннего продукта (и национального дохода как основной составляющей части последнего), снижает уровень стратегической безопасности нации.
Здравоохранение России переживает сегодня серьезный кризис, одной из основных причин которого является хроническое недофинансирование. Вместе с тем усиливается зависимость социальных отраслей, в том числе здравоохранения, от уровня экономического развития конкретного региона Российской Федерации.

В условиях рыночной экономики государство является гарантом социальной защищенности населения и развития социальной сферы. К тому же оно берет на себя основную долю финансирования здравоохранения. Выполнение обязательств по Программе государственных гарантий осуществляется за счет бюджетных средств разных уровней и фондов обязательного медицинского страхования (ФОМС). Из средств государственного социального обеспечения выплачиваются пенсии по инвалидности. Следовательно, снижение численности детей-инвалидов, а значит, и затрат на медико-социальное их обеспечение приносит реальную экономию государственных средств. Такой подход к определению экономических убытков от инвалидности позволяет реально оценивать и затраты государства на проведение мероприятий по оптимизации медико-социального обслуживания изучаемого контингента, и экономическую эффективность выполнения различных целевых программ [10, с 56-58].
Кроме того, существует и другая, макроэкономическая, сторона данной проблемы: выздоровление или частичная социальная адаптация ребенка-инвалида дает ему возможность работать по достижении трудоспособного возраста, а следовательно, вносить свой вклад в валовой внутренний продукт.
На основе международной статистической базы данных эксперты ООН сделали вывод, что доля лиц с ограниченной жизнедеятельностью составляет около 10% населения земного шара (примерно 500 млн. человек), из них более 100 млн. - дети. В одних странах результаты общенациональных исследований выявляли более высокий процент детей с умственными и физическими недостатками (6-12%), в других же, использующих более жесткие критерии отбора, - значительно меньший (0,3-3%) [6, с 43].
На многих территориях России удельный вес детей-инвалидов составляет 1,5% от всей детской популяции. По отдельным наблюдениям, один из десяти детей рождается с физическими или умственными недостатками [39, с 13-14].

Тенденция роста как общей, так и детской инвалидности в перспективе сохранится ввиду того, что состояние здоровья населения постоянно ухудшается, с возможности социальной сферы существенно уменьшаются, движение по пути демократизации общественной жизни требует организации полноценного выявления и всеобъемлющего учета инвалидов.
Проведенные исследования указывают на то, что значительный рост числа инвалидов обусловлен возрастающим ухудшением состояния здоровья детей, особенно проживающих в экономически развитых районах, где экологическое неблагополучие непосредственно связано с высокой концентрацией промышленных предприятии, расширением медицинских показаний и объема гарантируемых государством льгот, повышением отрицательного влияния различных социальных факторов.
Ряд исследователей отмечает, что официальные статистические данные об уровне детской инвалидности в России занижены, с поскольку не все дети с отклонениями в умственном и физическом развитии, являющиеся в действительности инвалидами, получают социальные пенсии. В большинстве территорий страны реальное число детей с тяжелыми формами умственной и физической отсталости превышает номинальную численность инвалидов  с детства вследствие данных заболеваний. Есть мнение, что на умственно отсталых детей, находящихся в домах-интернатах системы Министерства социальной защиты населения РФ, не оформлялись пенсии и пособия. По этой причине сведения о них в базах данных районных отделов социальной защиты населения  отсутствовали. Поэтому считается, что с учетом детей, воспитывающихся в интернатных учреждениях, уровень инвалидности должен увеличиваться на 15% в сравнении с официальными данными [10, с 59-62].
Другие авторы подтверждают этот факт: доля детей с детским церебральным параличом (ДЦП), получающих пособия и имеющих юридически оформленную инвалидность, составляет только 30,1% от их реального числа; и это несмотря на то, что ДЦП входит в перечень патологических состояний, при которых ребенок имеет право на получение пособия.

Особого внимания заслуживает выявленная тенденция распространения инвалидности у детей в городской и сельской местности. Доля детей с ограниченными возможностями в городе составляла 11,2%, на селе - 9,0%. Выявлена устойчивая взаимосвязь показателей инвалидности с возрастом, полом и местом проживания детей. Известны случаи неоформления пенсий детям, проживающим в сельской местности, которые воспитывались в домашних условиях и не попадали в поле зрения медицинских и социальных служб [39, с 15].
Последние 5 лет в России структура причин детской инвалидности по обусловившей ее патологии определяется следующими; классами заболеваний: первое ранговое место принадлежит болезням нервной системы, глаза и уха. Второе место занимают психические расстройства, значительная часть которых приходится на долю умственно отсталых детей; третье - врожденные аномалии развития. У детей раннего возраста на первом месте находятся врожденные аномалии.

Анализ структуры характера нарушений как следствия инвалидизирующего заболевания у детей-инвалидов убедительно показал преобладание нарушений физического характера (72%). Интеллектуальные и психологические расстройства регистрируются в качестве основных лишь у 27,4% детей. В числе детей с физическими недостатками превалировали лица с двигательными (38,1%о, или 20,3%) и висцеральными (39,5%о, или 16,8%) поражениями. Присутствие сенсорных нарушений отмечалось у 21,9% детей, в, том числе зрительных - у 12,8%, речевых - у 6,7%, слуховых - у 2,4% [6, с 44-45].
С возрастом нарастает уровень выявления детей со стойкими нарушениями в состоянии здоровья. Так, в возрастной группе 10-15-летних детей он был в 3,4 раза выше, чем в раннем  детском возрасте. По мере взросления увеличивался удельный вес лиц с интеллектуальными и сенсорными нарушениями.

Во всех возрастных группах детей со стойкими нарушениями установлено статистически достоверное превышение распространенности таковых среди мальчиков, чем среди девочек (63,7 против 52,3 на 1000 детей). У мальчиков чаще встречаются интеллектуальные и психологические расстройства; у девочек - висцеральные и метаболические. На одного ребенка приходится в среднем 1,7 нарушения. В качестве сопутствующих расстройств чаще всего выступают психологические, речевые, висцеральные и кожные [39, с 16].
Обязательным компонентом экспертизы инвалидности является оценка ограничений жизнедеятельности. Структура последних характеризуется в первую очередь снижением способности приобретать знания (15,9%), ходить (11,5%), адекватно интерпретировать внешние события и реагировать на них (9,2%), видеть и преодолевать препятствия (7,7 и 7,2% соответственно). Затем следуют неспособность слышать (5,2%), понимать, владеть телом и действовать руками (4,1; 3,9; 3,9% соответственно), перемещаться (3,5%), ухаживать за собой (2,7%), контролировать физиологические отправления (2,0%) и принимать пищу (1,7%) [10, с 70-72].
1.2 Факторы, влияющие на возникновение инвалидности
в детском возрасте
Одним из основных механизмов снижения инвалидизации детского населения является устранение или снижение негативного воздействия на детей определенных факторов риска. В последние годы с целью выявления факторов, оказывающих влияние на развитие инвалидизирующей патологии, был выполнен ряд социально-гигиенических исследований.
Все причинные факторы делятся на три основные группы:

-социально-гигиенические;

-медико-демографические;

-социально-психологические.

Жигорева М. В., анализируя риск возникновения инвалидности с детства вследствие психической патологии, определил ведущую роль медико-биологических факторов. В структуре причин, приведших к возникновению инвалидности, особенно высокий удельный вес занимала наследственная отягощенность и алкоголизм родителей [10, с 82-84].
При изучении медико-социальных причин, способствующих возникновению инвалидности, Гросс Н.А выделил три основных блока факторов: медико-биологический, социально-психологический, экономико-правовой. Среди факторов риска возникновения врожденных заболеваний наиболее важными являлись патология беременности и родовые травмы. Кроме того, важную роль играют позднее установление диагноза, несвоевременное лечение и отсутствие диспансерных мероприятий [9, с 34-35].
Гребова Л. П. отмечает значимость медико-организационных (перевод новорожденных из родильного дома в стационар или отделение интенсивной терапии) и социально-гигиенических факторов (грудное вскармливание, наличие профессиональных вредностей у матери, низкая медицинская активность семьи) [8, с 41-43].
Анализ литературных источников показал, что 60-70% причин детской инвалидности были связаны с перинатальным периодом. Результаты исследований Р.К.Игнатьевой и В.И.Рольник подтверждали, что 62,2-67,6% заболеваний, приведших к возникновению у детей недостатков в умственном и физическом развитии, относились к разряду врожденных патологий вследствие органического поражения ЦНС в антенатальном периоде развития. Это прежде всего ДЦП (35,0%), эпилепсия (20,1%) и наследственные дегенеративные заболевания ЦНС (12,5%) [8, с 58-60].
ДЦП являются основной причиной детской инвалидности по классу болезней нервной системы и органов чувств. Решающая роль в их возникновении принадлежит факторам перинатального периода. В группе таких 50%. Установлено, что в 78% случаев младенческой смертности врожденные аномалии имели врожденные пороки сердца, внутренних органов, ЦНО. Моногенные заболевания отмечались в 10,5% случаев, хромосомные - в 7,9%, недифференцированные - в 2,6% случаи. Генетические факторы превалировали в комплекс причин, приводящих к ранней и тяжелой инвалидизации, и выделяли развитие детской инвалидности примерно у 7 детей из 1000.

Многими авторами частота врожденных пороков развития обусловленных различными причинами, определялась в пределах 3,4-12,9 на 1000 родившихся живыми. По мнению Иванова Н. Н., приведенные выше данные занижены, поскольку в России нет точных цифр частоты врожденных пороков в связи с отсутствием унифицированных методик их выявления и регистрации и региональных регистров. Согласно Европейскому каталогу, в Европе часто врожденных пороков составляла 5,7-7,3% (в отдельных регионах - 10,0%) [11, с 24].
Ряд авторов указывали на тенденцию роста частоты врождённых аномалий. В отдельных регионах страны доля родившихся с пороками превышала среднестатистические показатели в 2-2,5 раза, составляя 3,3%. 
Ведущая роль в формировании аномалий развития и наследственных заболеваний у ребенка принадлежит производственной деятельности родителей, возрасту матери при беременности данным ребенком, течению беременности и родов, резус-конфликту, заболеваниям матери во время беременности и лечению антибиотиками и гормональными препаратами, генитальной патологии, различию абортов в анамнезе женщины, слабой постановке работы лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) по пренатальной (профилактике, хроническим заболеваниям и вредным привычкам (родителей, близкородственным бракам) [16, с 66-67].
По данным отечественных и некоторых зарубежных исследователей, качество жизни семей, воспитывающих детей-инвалидов, в большинстве случаев имеет низкий уровень. Сложилось острое противоречие между необходимостью обеспечить каждому ребенку гармоничное и здоровое развитие и неадекватными возможностями большинства россиян.
Семья может создать все необходимое для ребенка-инвалида при наличии адекватной помощи и поддержки медико-социальных служб и центров. Исследования показывают, что 74,5% матерей детей с ограниченными возможностями вынуждены оставить работу или прекратить учебу, работать по специальности, вести замкнутый образ жизни. Рождение неполноценного ребенка часто приводит к распаду семьи, в результате чего 27,2% детей живут только с матерями [10, с 89-91]. Среди оставшихся семей каждая пятая неблагополучна вследствие асоциального поведения родителей. Нередко ухудшая психологический климат. Появление в семье ребенка с патологий опорно-двигательного аппарата изменяет ее репродуктивные установки.
1.3. Особенности психофизического и социального развития детей с патологией опорно-двигательного аппарата

Общеизвестно, что детство - уникальный период в жизни человека. Именно в это время формируются основы психофизического здоровья, происходит становление личности. Опыт детства во многом определяет взрослую жизнь человека, поэтому одной из приоритетных задач нашего государства является обеспечение каждому ребенку, в том числе ребенку-инвалиду, гарантированного права на развитие, воспитание и образование с учетом его индивидуальных возможностей. Признание права ребенка быть здоровым, счастливым, полноценным сегодня, а не завтра, формирование механизмов помощи освещены в таких международных правовых актах, как «Конвенция о правах ребенка», «Всемирная декларация об обеспечении выживания, защиты и развития детей», «Декларация о правах инвалидов».

Воспитание детей с проблемами развития на сегодняшний день - актуальная общечеловеческая проблема. Состояние психофизического развития ребенка - важный фактор интеграции его в общество, адекватного реагирования на окружающее, оптимального статуса коммуникативной и когнитивной деятельности. Раннее вовлечение таких детей в систему коррекционно-развивающего обучения происходит в условиях специальных детских садов. В последние годы увеличивается количество коррекционных дошкольных учреждений. По данным научного Центра здоровья детей РАМН, около 85% детей имеют отклонения в состоянии здоровья от легкой степени выраженности до тяжелой патологии. Дети с нарушением осанки составляют 50-60%, с неврологическими отклонениями - 49%. Причин роста патологий множество: это плохая экология, социально-экономические условия, несбалансированное питание, недостаточная двигательная активность, информационные и психические перегрузки.

Для детей с патологией опорно-двигательного аппарата характерны разнообразные эмоциональные и речевые расстройства. Эмоциональные расстройства проявляются в виде повышенной эмоциональной возбудимости, повышенной чувствительности к обычным раздражителям окружающей среды, склонности к колебаниям настроения. Повышенная эмоциональная лабильность сочетается с инертностью эмоциональных реакций. Повышенная эмоциональная возбудимость может сочетаться с радостным, приподнятым, благодушным настроением (эйфория), со снижением критики. Нередко эта возбудимость сопровождается страхами, особенно характерен страх высоты.  Также повышенная эмоциональная возбудимость может сочетаться с нарушениями поведения в виде двигательной расторможенности, аффективных взрывов, иногда с агрессивными проявлениями, с реакциями протеста по отношению к взрослым. Все эти проявления усиливаются при утомлении, в новой для ребенка обстановке и могут быть одной из причин школьной и социальной дезадаптации. При чрезмерной физической и интеллектуальной нагрузке, ошибках воспитания эти реакции закрепляются и возникает угроза формирования патологического характера.

Специфические нарушения деятельности и общения при патологии опорно-двигательного аппарата могут способствовать своеобразному формированию личности.
Наиболее часто наблюдается диспропорциональный вариант развития личности. Это проявляется в том, что достаточное интеллектуальное развитие сочетается с отсутствием уверенности в себе, самостоятельности, повышенной внушаемостью. Личностная незрелость проявляется в эгоцентризме, наивности суждений, слабой ориентированности в бытовых и практических вопросах жизни. Причем с возрастом эта диссоциация обычно увеличивается. У ребенка легко формируются иждивенческие установки, неспособность и нежелание к самостоятельной практической деятельности; так, ребенок даже с сохранной ручной деятельностью долго не осваивает навыки самообслуживания.

При воспитании ребенка с  патологией опорно-двигательного аппарата важное значение имеет развитие его эмоционально-волевой сферы, предупреждение невротических и неврозоподобных расстройств, особенно страхов, повышенной возбудимости в сочетании с неуверенностью в своих силах. У ребенка с  патологией опорно-двигательного аппарата часто отмечается своеобразное развитие по типу психического инфантилизма. Для предупреждения психического инфантилизма важно развивать у ребенка волю и уверенность в своих силах.

Кроме двигательных и речевых нарушений, структура дефекта при патологии опорно-двигательного аппарата включает в себя специфические отклонения в психическом развитии. Они могут быть связаны как с первичным поражением мозга, так и с задержкой его постнатального созревания. 

Большая роль в отклонениях психического развития детей с  патологией опорно-двигательного аппарата принадлежит двигательным, речевым и сенсорным нарушениям. Так, глазодвигательные нарушения, недоразвитие и задержка формирования важнейших двигательных функций (удержание головы, сидение и т. п.) способствуют ограничению полей зрения, что, в свою очередь, обедняет процесс восприятия окружающего, приводит к недостаточности произвольного внимания, пространственного восприятия и познавательных процессов.
Двигательные нарушения ограничивают предметно-практическую деятельность. Последнее обуславливает недостаточное развитие предметного восприятия. Двигательная недостаточность затрудняет манипуляцию с предметами, их восприятие на ощупь. Сочетание этих нарушений с недоразвитием зрительно-моторной координации и речи препятствует развитию познавательной деятельности.

Отклонения в психическом развитии у детей с  патологией опорно-двигательного аппарата в большой степени обусловлены недостаточностью практической деятельности и социального опыта, коммуникативных связей с окружающими и невозможностью полноценной игровой деятельности. Двигательные нарушения и ограниченность практического опыта могут быть одной из причин недостаточности высших корковых функций и, в первую очередь, несформированности пространственных представлений. Большую роль в нарушениях познавательной деятельности у детей с  патологией опорно-двигательного аппарата играют и речевые расстройства.

Особенности психических отклонений в большой мере зависят от локализации мозгового поражения. Нарушения умственной работоспособности у детей с  патологией опорно-двигательного аппарата проявляются в виде синдрома раздражительной слабости. Этот синдром включает два основных компонента: с одной стороны, это повышенная истощаемость психических процессов, утомляемость, с другой - чрезвычайная раздражительность, плаксивость, капризность. 

Иногда при этом наблюдаются более стойкие дистимические изменения настроения (пониженный фон настроения с оттенком недовольства). Дети с патологией опорно-двигательного аппарата стойко психически истощаемы, недостаточно работоспособны, не способны к длительному интеллектуальному напряжению.Синдром раздражительной слабости обычно сочетается у этих детей с повышенной чувствительностью к различным внешним раздражителям (громким звукам, яркому свету, различным прикосновениям и т. п.) Определенная роль в утяжелении указанных нарушений принадлежит социальным факторам, в частности воспитанию по типу гиперопеки. 

В результате может произойти недоразвитие мотивационной основы психической деятельности. В этих случаях более четко проявляется астеноадинамический синдром. Дети с этим синдромом вялые, заторможенные. Они малоактивны при выполнении любых видов деятельности, с трудом начинают выполнять задания, двигаться, говорить. Их мыслительные процессы крайне замедленны.
Астеноадинамический синдром по большей части отмечается у детей со спастической диплегией (поражение нижних и верхних конечностей, с отчетливым преобладанием поражения ног), а также при атонически-астатической форме церебрального паралича (на фоне низкого мышечного тонуса отмечаются отчетливые нарушения координации и равновесия).  При гиперкинетической форме, когда у ребенка в первую очередь наблюдаются непроизвольные движения - гиперкинезы, часто наблюдается астеногипердинамический синдром с проявлениями двигательного беспокойства, повышенной раздражительностью и суетливостью.

Церебрастенические синдромы наиболее отчетливо начинают проявляться в старшем дошкольном возрасте, когда с ребенком начинаются систематические педагогические занятия. Резко проявляется недостаточность внимания, памяти и других корковых функций. Кроме того, более четкими становятся специфические особенности мыслительной деятельности.

Нарушения мыслительной деятельности проявляются в задержанном формировании понятийного, абстрактного мышления. Несмотря на то, что у многих детей к началу обучения может быть формально достаточный словарный запас, наблюдается задержанное формирование слова как понятия, имеет место ограниченное, часто сугубо индивидуальное, иногда искаженное понимание значения отдельных слов. Это связано, в первую очередь, с ограниченным практическим опытом ребенка. Можно предполагать, что обобщающие понятия, сформированные вне практической деятельности, не способствуют в должной мере развитию интеллекта, общей стратегии познания.

Особенности мышления у детей с  патологией опорно-двигательного аппарата наиболее четко обнаруживаются при выполнении заданий, требующих симультанного характера интеллектуальных процессов, т. е. целостной интеллектуальной операции, основанной на взаимодействии анализаторных систем. У детей с патологией опорно-двигательного аппарата обычно отмечаются не только малый запас знаний и представлений за счет бедности их практического опыта, но и специфические трудности переработки информации, получаемой в процессе предметно-практической деятельности. Эти специфические особенности мышления часто сочетаются с нарушенной динамикой мыслительных процессов. Наиболее часто наблюдается замедленность мышления, некоторая его инертность. У отдельных детей отмечается недостаточная последовательность и целенаправленность мышления, иногда со склонностью к резонерству и побочным ассоциациям. Замедленность мышления обычно сочетается с выраженностью церебрастенического синдрома.

Во всех случаях наблюдается взаимосвязь нарушений мышления и речевой деятельности. По состоянию интеллекта дети с патологией опорно-двигательного аппарата представляют крайне разнородную категорию: одни имеют нормальный интеллект, у многих наблюдается своеобразная задержка психического развития, у некоторых имеет место олигофрения.
Для детей с патологией опорно-двигательного аппарата также характерны нарушения формирования высших корковых функций. Наиболее часто отмечаются оптико-пространственные нарушения. В этом случае детям трудно копировать геометрические фигуры, рисовать и писать. Недостаточность высших корковых функций может проявляться также в задержке формирования пространственных и временных представлений, фонематического анализа и синтеза, стереогноза (узнавание предметов на ощупь). 
Особенности психического развития детей с патологией опорно-двигательного аппарата во взаимокомплексе со спецификой речевых расстройств должны учитываться при подготовке их к обучению. Для развития речи и мышления детей с патологией опорно-двигательного аппарата важное значение имеет расширение их кругозора, обогащение их жизненного опыта. Работа по развитию речи проводится поэтапно в тесной взаимосвязи с развитием моторики и коррекцией двигательных нарушений.

 ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

2.1. Нормативно-правовые основы социальной защиты и реабилитации инвалидов в России

Инвалидность, как бы ее ни определять, известна в любом обществе, и каждое государство сообразно уровню своего развития, приоритетам и возможностям формирует социальную и экономическую политику в отношении инвалидов.

В течение последних 30 лет в мире сложились устойчивые тенденции и механизмы формирования такой политики, поддержки правительствами различных стран разработки подходов к решению проблем этой социальной группы и оказания помощи государственным и общественным институтам в определении и реализации политики, адресованной инвалидам.

Основные принципы формирования политики в отношении инвалидов:

1. Государство отвечает за устранение условий, ведущих к инвалидности, и решение вопросов, связанных с последствиями инвалидности. 

2. Государство обеспечивает инвалидам возможность достигнуть одинакового со своими согражданами уровня жизни, в том числе в сфере доходов, образования, занятости, здравоохранения, участия в общественной жизни. 

3. Инвалиды имеют право жить в социуме, общество порицает изоляцию инвалидов. Для этого общество стремится сформировать условия независимой жиз-ни инвалидов (безбарьерная среда).

4. За инвалидами признаются права и обязанности граждан данного общества. В компетенции государства находятся способы признания, обеспечения и реализации прав и обязанностей инвалидов как членов общества. 

5. Государство стремится к равнодоступности мер социальной политики в отн-шении инвалидов на всей территории страны, независимо от того, где проживает инвалид (в сельской или городской местности, столице или провинции). 

6. При реализации политики в отношении инвалидов должны учитываться особенности индивида или групп инвалидов: все инвалиды в силу специфики своего заболевания находятся в разных стартовых условиях, и для обеспечения прав и обязанностей граждан страны в отношении каждой группы инвалидов проводится свой комплекс мероприятий [54, С.145-149].

Государственная политика в настоящее время остается основным публичным механизмом в определении, категоризации и легализации инвалидности и продолжает быть существенным элементом в конструировании и поддержании зависимого статуса людей с ограниченными возможностями.  В российских дебатах о социальной политике в отношении инвалидов наряду с одобрением и принятием идей интеграции ставится вопрос о затратах и выгодах, а качество и спектр существующих мер социальной защиты пока остается второстепенным вопросом. В социальном законодательстве и программах содержатся необходимые требования доступности и интеграции, однако на практике далеко не всегда можно говорить о готовности и возможности обеспечивать заявленное и достигать обозначенных целей.

Системы социальной защиты инвалидов, сложившиеся в развитых странах, включают в себя ряд взаимосвязанных элементов, отражаемых в нормативном закреплении прав инвалидов, прав и обязанностей государственных органов, общественных и благотворительных организаций, форм и методов их деятельности в этой сфере.

Основными критериями развития политики государств в отношении инвалидов являются:
-наличие официально признанной политики в отношении инвалидов;
-наличие специального антидискриминационного законодательства в отношении инвалидов;
-судебные и административные механизмы реализации прав инвалидов;
-наличие неправительственных организаций инвалидов;
-доступ инвалидов к реализации гражданских прав, в том числе права на труд, на образование, на создание семьи, на неприкосновенность частной жизни и собственности, а также политических прав;
-наличие безбарьерной физической и социальной среды [62, С.207-210].
Современные российские законодательные акты по части заботы и помощи людям с ограниченными возможностями в содержательном плане приближаются к законам и принципам, принятым во всем мире. И хотя инвалиды, а также их семьи по-прежнему наталкиваются на барьеры во взаимопонимании и общении с другими людьми, многое свидетельствует о том, что в целом социальное отношение к инвалидам постепенно изменяется: взамен невнимания и отвержения пришли признание их прав, достоинства и полноценного участия в жизни общества. Принятие в 1995г. Государственной Думой закона «О социальной защите инвалидов в РФ», разработка проекта Закона РФ «О специальном образовании», создание реабилитационных центров - все это свидетельствует об изменяющейся социальной политике.

В России к законодательным документам, имеющим особое значение для определения прав и обязанностей инвалидов и касающихся правовой защиты интересов, относятся Конституция РФ, принятая в 1991 году, и Федеральные законы:
1. Федеральный закон «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» от 24.11.1995г. № 181-ФЗ (ред. от 22.12.2008).
2. Федеральный закон «О внесении изменений и дополнений в статью 16 Закона РФ «Об образовании»» от 20.07.2000г. № 102-ФЗ.
3. Указ Президента РФ «О мерах по профессиональной реабилитации и обеспечению занятости инвалидов» № 394 от 25.03.1993 г. 

4. Федеральный закон «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации» № 195-ФЗ от 10.12.1995 г. (ред. от 23.07.2008)
5. Постановление Правительства РФ «Об обеспечении формирования доступной для инвалидов среды жизнедеятельности» №927 от12.08.1994 г.

6. Указ Президента РФ «О мерах по обеспечению государственной поддержки инвалидов» № 1011 от 1.06.1996 г. (с изм. от 27.04.2000г.)

7. Постановление Министерства социальной защиты населения РФ «О пенсионном обеспечении детей, находящихся на полном государственном содержании» № 1--6-у от 23.06.1995г.

8. Постановление Министерства труда РФ «Об утверждении примерного Положения об индивидуальной программе реабилитации инвалида» № 42 от 14.12.1996 г.

9. Приказ Минздрава РФ и Минтруда РФ от 25.02.1998г. №50/18 «Об утверждении формы направления детей в возрасте до 16 лет на освидетельствование в учреждения медико-социальной экспертизы» и другие нормативно-правовые акты РФ и субъектов РФ.

Основой политики в отношении инвалидов является их реабилитация, позволяющая инвалидам достигнуть и поддерживать оптимальный уровень их самостоятельности и жизнедеятельности. Согласно правилам под реабилитацией понимается процесс, имеющий целью помочь инвалидам достигнуть оптимального физического, интеллектуального, психического и/или социального уровня деятельности и поддерживать его, предоставив им тем самым средства для изменения их жизни и расширения рамок их независимости. Реабилитация может включать меры по обеспечению и/или по восстановлению функций или компенсации утраты или отсутствия функций или функционального ограничения.

Наличие функциональных ограничений у инвалидов приводит к социальному ущербу. С целью компенсации последствий инвалидности для личности, семьи и общества реабилитация должна обеспечить их восстановление или уменьшение. Важное значение имеет целостный подход к личности инвалида, учитывающий все его проблемы, образ мышления и поведения, социальный фон, индивидуальные потребности, надежды и интересы [49, С.232-236].
В сложных современных социально-экономических условиях в Российской Федерации принят закон «О социальной защите инвалидов в РФ». Целью закона является создание основ системы реабилитации инвалидов в Российской Федерации как составной части охраны общественного здоровья для обеспечения гарантий и условий, посредством которых возможно восстановление и компенсация нарушенных или утраченных способностей инвалидов к общественной, профессиональной и бытовой деятельности в соответствии с их интересами и потенциальными возможностями. 

Данный закон создает правовые гарантии для организации и развития системы реабилитации инвалидов; определяет права, обязанности, полномочия, ответственность и осуществляет правовое регулирование отношений физических и юридических лиц в области реабилитации инвалидов; обеспечивает защиту нрав граждан РФ на медицинскую, профессиональную и социальную реабилитацию; разграничивает компетенцию в области реабилитации инвалидов между органами государственной власти и управления различных уровней [47, С.178-183].
2.2 Сущность и содержание  реабилитации
Оформление реабилитации в самостоятельную область медицины большинство исследователей относят к концу XIX, началу XX вв., что связано в первую очередь с последствиями вооруженных конфликтов, особенно первой мировой войны, когда большое количество молодых людей трудоспособного возраста стали инвалидами.

Само определение реабилитации под влиянием экономических условий, общественных взглядов и требований, медико-демографической ситуации, возможностей медицинской помощи и систем ее организации в различных странах претерпевает значительные изменения на протяжении своего развития.

В отечественной науке вопросы реабилитации обсуждались еще в 30-х годах, термин «реабилитация», как целостная система мер по восстановлению трудоспособности больного, был введен в практику в 50-х (П. Уайт, 1956).

Организация структур реабилитационной помощи началась в нашей стране в 70-х годах по инициативе органов здравоохранения и, прежде всего, главного управления. Проблемы реабилитации, первоначально рассматривались с позиции медицинской модели инвалидности, согласно которой «инвалидом» признавалось лицо, утратившее трудоспособность в результате заболевания, травмы или врожденной патологии. И меры были направлены на решение задач восстановления здоровья и трудоспособности преимущественно возможностями органов здравоохранения.

Термин «Реабилитация» происходит от латинских слов «habilis» - способность, потребность, «rehabilis» - восстановление способностей. В нашей стране принят термин «медико-социальная реабилитация», под которой понимается восстановление (реабилитация) физического, психологического и социального статуса ребенка, утративших эти способности в результате заболевания или травмы. Признается, что реабилитация решает следующие вопросы:  устанавливает степень функциональных нарушений органов и систем организма, определяет трудовой прогноз, разрабатывает программы восстановительных мероприятий [9, с 14-15].

Разнородность дефиниций реабилитации вызвана разными причинами, среди которых  заметно  слияние  в  одном  термине  понятия   реабилитации   как  метода  (или набора методов) и как организационной формы обслуживания нуждающихся лиц. Во всех случаях реабилитация представлена медико-социальными мероприятиями, но на практике ограничивается медицинской моделью даже, несмотря на некое терминологическое отступление в сторону социальных аспектов.

Принятие общественностью и системой социальной защиты понятия инвалидности свидетельствует о заинтересованности общества в комплексном решении проблемы. Соответственно и понятие реабилитационной помощи значительно расширилось и направлено на устранение ограничений жизнедеятельности препятствующих социальной интеграции индивидуума. Цель реабилитации максимально возможная интеграция  ребенка в общество, восстановление его социального функционирования. Это достигается путем устранения как внутренних причин ограничивающих его в возможностях достижения необходимых социальных параметров, так и внешних связанных со средой обитания.

Гуманистический подход позволяет научно обосновать и выделить в отдельное медико-социальное направление, инновационные технологии реабилитации, рассмотреть специализированное оказание социально-медицинских услуг направленных на формирование, сохранение и укрепление здоровья, профилактику заболеваний, формирование здорового образа жизни  [17, с 23-24].

Понятие ограничение жизнедеятельности становится одним из постулатов инновационного подхода к проблеме реабилитации.

Причины ограничения жизнедеятельности разнообразны, но подходы к их решению исходят из необходимости принятия во внимание иерархию взаимодействия индивидуума в обществе, что позволяет выделить три уровня: физиологический (организменный), личностный (психологический) и социальный.

Концепция реабилитационной помощи, основанная на интегральном инновационном подходе к рассмотрению причин ограничения жизнедеятельности позволяет индивидуально личностно-ориентированно использовать силы и средства реабилитационных центров. Организационная структура реабилитационной помощи должна отвечать потребностям лиц с ограничениями жизнедеятельности и быть направленной на решение задач, которые затрудняют социальную интеграцию. При этом характер помощи не должен ограничиваться рамками, какой либо модели реабилитации, а быть направлен на устранение дисгармонии определенного уровня взаимодействия ребенка в обществе. Вертикальный вектор оказываемых услуг и проводимых мероприятий будет суммировать на себе элементы медицинского, социального и других направлений реабилитационной помощи [9, с 365-369].

Возникает необходимость разработки системы реабилитации отвечающей современным представлениям о характере причин ограничений возможности ребенка как интегрального показателя нарушения социального гомеостаза, что позволяет оценивать эффект реабилитационной помощи по показателям достижения социального благополучия и улучшения качества жизни всего населения.

Для того, чтобы до конца выяснить содержание процесса реабилитации, нужно проанализировать сущность социальных ограничений, рассмотреть те барьеры, которые воздвигает перед ребенком с патологией опорно-двигательного аппарата. Социальные ограничения носят комплексный характер и поэтому особенно трудно поддаются компенсации. [92, стр. 42]

 В первую очередь можно говорить о физическом ограничении, или изоляции человека с ограниченными возможностями, - это обусловлено либо физическими, либо сенсорными, либо интеллектуально-психическими недостатками, которые мешают ему самостоятельно передвигаться  и/ или ориентироваться в пространстве. С другой стороны, факторы внешней среды могут усугубить либо, наоборот, компенсировать влияние этих индивидных недостатков. В этом аспекте принято говорить не только  о безбарьерной  среде для инвалида, но также о дружественной или недружественной среде (современная городская или промышленная среда может быть недружественной не только к инвалиду, но также к ребенку, пожилому человеку, вообще любому индивиду). Это ограничение влечет за собой  многие последствия, осложняющие положение человека с ограниченными возможностями, и требует принятия специальных мер, устраняющих пространственную, транспортную, бытовую изоляцию инвалида, эмоциональную депривацию и обеспечивающих возможность трудовой адаптации. 

Для детей инвалидов с поражением нижних конечностей, ограничение жизнедеятельности которых преимущественно в сфере передвижения, основное значение приобретает специальное оборудование квартиры. Это оборудование должно служить не только передвижению как физиологическому акту, но и обеспечивать возможность выполнять другие функции, связанные с иными видами жизнедеятельности. Ребенок с повреждениями нижних конечностей нуждается прежде всего в индивидуальных вспомогательных средствах передвижения (кресло-коляска). В связи с этим при оборудовании квартиры стационарными устройствами необходимо пересмотреть и то обстоятельство, чтобы они не создавали препятствий для пользования индивидуальными средствами передвижения.

Оборудование квартиры, в которой проживает ребенок с повреждениями нижних конечностей, вынужденный пользоваться креслом-коляской, должно начинаться с прихожей. Необходимо предусмотреть низкое расположение вешалки для одежды и полок. Входная дверь должна иметь ручки, расположенные на доступной для инвалида высоте. Площадь прихожей должна быть достаточной для маневрирования кресла-коляски.

В квартире между помещениями и при выходе на балкон не должно быть порогов. Дверные проемы должны давать возможность проезда кресла-коляски. Вдоль свободных от мебели стен необходима установка горизонтальных поручней. 

Туалеты должны иметь достаточную площадь для разворота кресла-коляски. Унитаз необходимо оборудовать настенным горизонтальным поручнем либо опорной рамой. В ванной комнате следует предусмотреть возможность разворота кресла-коляски, установить поручни для перемещения в ванну. В кухне для удобства при приготовлении пищи поставить специальный стол с выемкой для инвалида на коляске.

Существует еще одна проблема для ребенка-инвалида, пользующегося креслом-коляской, - это перемещение на кровать. Необходимо предусмотреть и это, т.е. оборудовать кровать специальным подъемником, обеспечивающим инвалиду возможность самостоятельного управления с целью перемещения.

Рекомендуемое оснащение, оборудование, предлагаемые технические средства являются общими, они не решают всех проблем удовлетворения потребностей инвалидов с повреждениями опорно-двигательного аппарата. В каждом конкретном случае могут быть иные потребности, в зависимости от особенностей дефекта. Кроме того, вопросы оборудования квартиры, всех ее помещений не решают проблему социально-бытовой реабилитации инвалидов. Вслед за осуществлением оборудования квартиры встает задача обучения инвалида пользованию вспомогательными устройствами и приспособлениями.

Само оборудование квартиры должно отвечать не только требованиям быта в узком смысле этого слова. Инвалид, находящийся постоянно в пределах собственной квартиры, может продолжить образование, заниматься трудовой деятельностью, иметь любительское занятие. В связи с этим и оборудование квартиры должно отвечать конкретным целям, т.е. выходить за узкие рамки социально-бытовой реабилитации.

С целью практической реализации положений о социально-бытовой реабилитации детей инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата в жилой среде необходимо создание модели жилого помещения, которая содержала бы все жизненно важные блоки для овладения инвалидом предложенными вспомогательными устройствами и реабилитационными техническими средствами с последующим относительно независимым образом жизни.

Вторым барьером зачастую выступает малообеспеченность, которая является следствием социально-трудовых ограничений: эти люди вынуждены существовать  либо на невысокую заработную плату, либо на пособие (которое тоже не может быть достаточным для обеспечения достойного уровня жизни индивида). 

Важным и труднопреодолимым барьером для детей с патологией опорно-двигательного аппарата является пространственно-средовой. Даже в тех случаях, когда лицо с физическими ограничениями имеет средства передвижения (протез, кресло-коляска, специально оборудованный автомобиль), сама организация жилой среды и транспорта не является пока дружественной  к инвалиду. Недостает оборудования и приспособлений для бытовых процессов, самообслуживания, свободного передвижения. 
Для всех типов инвалидов важное препятствие представляет информационный барьер, который имеет двусторонний характер. Люди с ограниченными возможностями затруднены в получении информации как общего плана, так и имеющей непосредственное значение для них (исчерпывающие сведения о своих функциональных нарушениях, о мерах государственной поддержки инвалидов, о социальных ресурсах их поддержки). 

Эмоциональный барьер также является двусторонним, то есть он может складываться из  непродуктивных эмоциональных реакций  по поводу инвалида – любопытства, насмешки, неловкости, чувства вины, гиперопеки, страха и т.д. -  и фрустрирующих эмоций инвалида: жалость к себе, недоброжелательность по отношению к окружающим, ожидание гиперопеки, стремление обвинить кого-то в своем дефекте, стремление к изоляции и т.д. Подобный комплекс затрудняет социальные контакты в процессе взаимоотношений инвалида и его социальной среды. 
Наконец, комплексный характер имеет коммуникативный барьер, который обусловлен кумуляцией действия всех вышеперечисленных ограничений, деформирующих личность человека. Расстройство общения, одна из наиболее трудных социальных проблем инвалидов,  является следствием и физических ограничений, и эмоциональной защитной самоизоляцией, и выпадения из трудового коллектива, и дефицита привычной информации. Основным направлением при теоретическом осмыслении концепции инвалидности и реабилитации является важность изучения взаимосвязи индивидуума с ограниченными возможностями и обществом, что имеет не только теоретическое, но и практическое значение, способствуя целенаправленному и научно-обоснованному развитию всей системы медико-социальной помощи детям с патологией опорно-двигательного аппарата. Изолированная разработка концепции медицинской, профессиональной и социальной реабилитации вне корреляции с конечными результатами реабилитации не отвечают конечным целям - интеграции «инвалида-ребенка» в общество и по этой причине не может обеспечить эффективность многих государственных программ по реабилитации.

Используемые при разработке основ медико-социальной реабилитации нормативно-правовые   документы   мирового   сообщества   прошлых   лет  в   частности   «Руководство по классификации последствий болезней» 1980 года и изданное в 1994 г. под названием «Международная номенклатура нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности» в настоящее время потеряли значимость в связи с принятием в 2002 году новой классификации ВОЗ «Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья». Для практики реабилитационной помощи имеет большое значение, что принятая классификация позволяют проанализировать понятия функционирования и ограничения жизнедеятельности с социальных позиций, выявить корреляционную зависимость между ними и изменениями а состоянии здоровья с учетом многочисленных факторов внешней среды, естественного и искусственно созданного мира отношений. Это своеобразный профиль функционирования и ограничения жизнедеятельности ребенка отраженный в конкретном состоянии здоровья соотнесенного с факторами контекста, который позволяет представить концептуальную основу проводимой реабилитации  [17, с 27].

Реабилитация инвалидов - система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма. Целью реабилитации являются восстановление социального статуса инвалида, достижение им материальной независимости и его социальная адаптация.

 Реабилитация инвалидов включает в себя:

1) медицинскую реабилитацию, которая состоит из восстановительной терапии, реконструктивной хирургии; протезирования и ортезирования;

2) профессиональную реабилитацию инвалидов, которая состоит из профессиональной ориентации, профессионального образования, профессионально-производственной адаптации и трудоустройства;

3) социальную реабилитацию инвалидов, которая состоит из социально-средовой ориентации и социально-бытовой адаптации [63, С.244-248].
Реабилитация инвалидов - сложный процесс, основными этапами которого являются: реабилитационно-экспертная диагностика; разработка на ее основе реабилитационных программ и их реализация; динамический контроль за ходом и эффективностью проводимых реабилитационных мероприятий и их корректировка.

Медико-социальная реабилитация инвалидов включает следующие виды реабилитации: медицинскую, профессиональную и социальную. 

Медицинская реабилитация инвалидов осуществляется с целью восстановления или компенсации утраченных или нарушенных функциональных способностей человека до социально значимого уровня. Медицинская реабилитация включает в себя восстановительную терапию, реконструктивную хирургию, протезирование и ортезирование.

Восстановительная терапия предусматривает использование механотерапии, физиотерапии, кинезотерапии, массажа, иглорефлексотерапии, грязе- и бальнеотерапии, традиционной терапии, трудотерапии, психотерапии, предоставление логопедической помощи и др.

Реконструктивная хирургия как метод оперативного восстановления анатомической целостности и физиологической состоятельности способностей инвалида включает в себя методики косметологии, органозащищающей и органовосстанавливающей хирургии [66, С.211-215].
Протезирование - замена частично или полностью утраченного органа искусственным эквивалентом (протезом) с максимальным сохранением индивидуальных особенностей и функциональных способностей. 

Ортезирование - компенсация частично или полностью утраченных функций опорно-двигательного аппарата с помощью дополнительных внешних устройств (ортезов), обеспечивающих выполнение этих функций.

Протезирование предусматривает предоставление протезов, ортопедических и других вспомогательных средств, включая необходимую подгонку, ремонт и замену, а также обучение обращению с ними. Процесс реабилитации не предполагает лишь оказание медицинской помощи.

Проведение медицинской реабилитации пересекается с лечением заболеваний, так как и те, и другие мероприятия направлены на исключение обострений в будущем и сведение инвалидности к минимуму. Желательно использование методики перехода (без перерыва) от лечения обострения к реабилитации. 

Профессиональная реабилитация инвалидов - это процесс и система восстановления конкурентоспособности инвалида на рынке труда. 

Социальная реабилитация инвалидов - система и процесс восстановления способностей к самостоятельной общественной и семейно-бытовой деятельности. Социальная реабилитация проводится реабилитационно-
социальными учреждениями, осуществляющими социально-средовую ориентацию и социально-бытовую адаптацию,

Социально-средовая ориентация - система и процесс определения структуры наиболее развитых функций инвалида с целью последующего подбора на этой основе вида общественной или семейно-общественной деятельности.

Социально-бытовая адаптация - система и процесс определения оптимальных режимов общественной и семейно-бытовой деятельности инвалидов в конкретных социально-средовых условиях и приспособления к ним инвалидов [77, С.216-219].
У инвалидов с физической недостаточностью социально-бытовая адаптация позволяет достичь психической и социальной самостоятельности.

2.3 Принципы и методы реабилитации

Целью реабилитации является восстановление социального стату-са инвалида, достижение им материальной независимости и его социаль-ной адаптации.

Основные задачи медико-социальной реабилитации инвалидов:

-определение реабилитационного потенциала инвалидов;

-определение потребности инвалидов в различных видах медико-социальной реабилитации;

-разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов;

-осуществление мероприятий по реализации реабилитационного потенциала инвалидов в рамках индивидуальных программ реабилитации;

-динамический контроль над процессом реабилитации инвалидов [82, С.199-202]. 

Основные принципы реабилитации инвалидов:

-государственный характер гарантий соблюдения прав инвалидов в области медицинской, профессиональной и социальной реабилитации;

-приоритет интересов инвалидов при осуществлении реабилитационных мероприятий;

-общедоступность системы реабилитации на основе учета физических, психофизиологических, социальных особенностей инвалидов; 

-принцип вмешательства на возможно более ранней стадии, когда в зависимости от возможности и необходимости должны быть приняты все меры для уменьшения масштабов и последствий инвалидности до минимума, а неизбежные последствия компенсированы наиболее эффективным образом;

-принцип оказания индивидуальной помощи в зависимости от конкретных потребностей каждого инвалида в отдельности средствами, соответствующими этим потребностям;

-многообразие форм и методов реабилитации на основе системного подхода при их осуществлении;

-государственно-общественный характер управления системой реабилитации инвалидов;

-обеспечение координации деятельности служб, осуществляющих медико-социальную реабилитацию.

Реализация принципов реабилитации инвалидов в Российской Федерации гарантируется путем: закрепления прав и обязанностей всех участников процесса реабилитации; учета структуры потребностей, уровня притязаний, круга интересов инвалидов; создания системы реабилитационных институтов и структур; подготовки специалистов по реабилитологии.

Медицинские меры реабилитации многочисленны, имеют количественные и качественные характеристики, критерии оценки и экспертизы. К этим методам относятся: методы восстановительного лечения, включающие в себя преемственное продолжение патогенетической медикаментозной терапии, проводимые на предшествующих этапах, физические методы активизации больного, которые принято формировать в программах и осуществлять в строгой последовательности, санаторно-курортное лечение. Использование тренажеров, например тренажера Гросса и велоэргометра. Данные видытренажерного устройства особенно важны для реабилитации функций опорно-двигательного аппарата детей. Комплекс упражнений на тренажере представлен в приложении А.
Использование медицинских мер реабилитации при адекватном выборе методов позволяет добиваться успеха у подавляющего большинства инвалидов.

     Восстановительное лечение должно носить комплексный характер и включать, наряду с медицинскими, физическими, психологическими методами, меры социальной и профессиональной реабилитации:

     1) социально-бытовую адаптацию инвалидов;

     2) адаптацию инвалидов к труду с использованием трудотерапии, вовлечением в трудовую деятельность в условиях моделирования производственных процессов;

     3) профессиональную ориентацию и психокоррекцию установок на труд [81, С.166-169].
Медицинские меры реабилитации инвалидов — это комплекс медицинских мер воздействия на человека, направленных на восстановление нарушенных или утраченных функций организма, приведших к инвалидности. Целью этих мер является восстановление, поддержание и охрана здоровья инвалида.

     Медицинские меры реабилитации включают:

     -восстановительное лечение, осуществляемое в учреждениях здравоохранения либо учреждениях другой ведомственной принадлежности, оказывающих медицинские услуги населению, либо в специализированных центрах реабилитации инвалидов. В лечебный восстановительный комплекс должны входить социально-бытовая адаптация, социально-трудовая адаптация, подбор вспомогательных средств и их медико-техническая адаптация к инвалидам;

     -санаторно-курортное лечение, осуществляемое в соответствующих учреждениях, оно может быть этапом восстановительного лечения или иметь общеукрепляющее значение;

     -диспансерное наблюдение, проводимое для динамического медицинского контроля за состоянием здоровья инвалида и своевременной его коррекцией;

     -медико-социальный экспертный контроль с целью динамической экспертной оценки состояния инвалида и своевременной его коррекции должен осуществляться службой медико-социальной экспертизы.

     Социальные меры реабилитации инвалида — комплекс мер, направленных на создание условий, позволяющих инвалиду преодолеть ограничение жизнедеятельности путем замещения утраченных функций, а также обеспечивающих поддержание на определенном уровне его здоровья, трудоспособности, бытовой и трудовой адаптации и приспособления внешней среды к возможностям инвалида. Целью социальных мер являются достижение инвалидом независимого образа жизни, восстановление личности.

     Социальные меры реабилитации инвалида включают: обеспечение средствами передвижения, протезно-ортопедической помощью, сурдотехникой, другими техническими средствами для труда, быта, обучения, досуга, физкультуры, спорта, духовно-нравственного развития; медико-социальный уход, проживание или пребывание в специализированных учреждениях социальной защиты и неограниченно широкий круг других видов и форм социальной помощи и услуг, направленных на содействие интеграции инвалида в общество [95, С.115-117].
В связи с изменениями, в российской психиатрии, начиная с 90-х годов, произошел переход от чисто медицинской модели оказания помощи к биопсихосоциальной модели, на которой и базируется современная реабилитация. 

   Биопсихосоциальная модель включает следующие этапы: 

   -Медико-психиатрический (биологический) 

   -Психотерапевтический (психологический) 

   -Социальный. 

   1. Медико-психиатрический (биологический) этап включает в себя психофармакотерапию, направленную на стабилизацию состояния больных детей, купирование выраженных поведенческих нарушений, назначение препарата длительной терапии. А также при необходимости биологические методы воздействия (ЭСТ, инсулинотерапия и пр.).     Обращает на себя внимание, что сочетание терапии атипичными нейролептиками с когнитивно-поведенческой психотерапией, семейной психотерапией и психосоциальной терапией более эффективно, чем терапия классическими нейролептиками в комбинации с рациональной психотерапией, так как в первом случае выраженность негативных расстройств достоверно ниже, что повышает социальную адаптацию детей.
   2. Психотерапевтический (психологический) этап биопсихосоциальной модели. Его основными задачами являются: предотвратить раннюю инвалидизацию, распад семьи, разрыв социальных связей, сохранить социальное функционирование ребенка.  Психотерапия может потенцировать антипсихотическое действие биологических метолов лечения. 

   В условиях перехода к оказанию помощи с опорой на сообщество особенно важно активизировать родителей детей, добиться их участия в лечении и реабилитации, поскольку именно на родительское окружение детей выпадает наибольшая нагрузка по лечению и уходу. 

   Групповая психотерапия позволяет сфокусировать лечебное воздействие на одной из самых болезненных сторон существования психически больного ребенка– нарушение межличностного общения. Стимулирование эмоциональности, социальная активизация и налаживание коммуникаций осуществляется с помощью различных вербальных и невербальных групп творческой активности (психогимнастика, пантомима, активирующая психотерапия с использованием свободной импровизации диалогов и игровых моментов). 

   Семейная психотерапия в данном случае это работа со всеми членами семьи (включая детей) в связи с проблемами, возникающими при наличии в семье душевнобольных. Некоторые авторы определяют семейную психотерапию как особую форму психотерапии, направленной на изменение межличностных связей. Её цель – устранение эмоциональных нарушений в семье, связанных с неприятием факта болезни одного из членов семьи, помощь в преодолении чувства вины, формирование адекватного отношения к болезни, психообразование. 

   Применяется также метод групповой психотерапии, когда врач работает одновременно с несколькими семьями. 

   3.Социальный этап биопсихосоциальной модели реабилитации.     Основными его задачами являются: патронаж, участие в восстановлении социального положения больных, социально-правовая защита). 

   Психосоциальная терапия направлена на совершенствование социальных навыков ребенка, расширение круга восприятия и межличностного общения. Для сохранения и поддержки коммуникативных навыков, навыков самообслуживания. 

   Психосоциальная приспособляемость – эффективная адаптация к социальному окружению. Предпосылками для адаптации служат: 

   1. внутренние факторы (достаточно благоприятное течение заболевания) 

   2. внешние факторы: 

   -семейные 

   -социально-средовые (принадлежность к какому-либо социальному классу общества).
   Применяемые реабилитационные программы позволяют смягчить психопатологическую симптоматику восстановить, до некоторой степени, утраченные в результате болезни социальные связи.

Патология движений многообразна, но чаще всего нарушения   функций   нервно-мышечной системы связаны с чрезмерно повышенным либо сниженным мышечным тонусом. В первом случае ребенок чувствует сильное напряжение при самостоятельных движениях, что в дальнейшем приводит к выработке патологических двигательных навыков, а в тяжелых  случаях - к  формированию контрактур и деформаций. Во втором случае, при сниженном тонусе, ребенок не в состоянии совершать    элементарные    движения, что также сопровождается деформациями [35, с 18].Таким образом, совершенствование социальных отношений в сфере жизнедеятельности детей, внедрение методов и технологий воздействия на социальные явления и процессы с целью устранения факторов, оказывающих пагубное влияние на социальное здоровье, предполагает дальнейшее развитие концептуальных положений реабилитации, большой согласованности по широкому спектру направлений социальной практики. Необходимость разработки инновационной теоретико-методологической и организационно-функциональной концепции реабилитации продиктовано необходимостью совершенствования оказания реабилитационной помощи в структуре здравоохранения и социальной работы для решения проблем патологий опорно-двигательного аппарата, сохранения и укрепления здоровья всего населения

 ОПЫТ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА В МОУ «ЦЕНТР ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ» Г. МИРНЫЙ

3.1 Методы исследования

Для написания данной работы использовались следующие методы социальной диагностики: метод документальных источников; метод наблюдения; метод беседы.

Метод документальных источников. В зависимости от статуса документального источника выделим документы официальные и неофициальные. К первым относятся правительственные материалы, постановления, заявления, стенограммы официальных заседаний, данные государственной и ведомственной статистики, архивы и текущие документы различных учреждений и организаций, деловая корреспонденция, протоколы судебных органов и прокуратуры, финансовая отчетность и т.п. [103, с. 186].

Неофициальными документами, считаются многие личные материалы, упомянутые выше, а также составленные частными гражданами безличные документы (например, статистические обобщения, выполненные другими исследователями на основе собственных наблюдений).

Особую группу документов образуют многочисленные материалы средств массовой информации: газет, журналов, радио, телевидения, кино, видеоматериалы.

По источнику информации документы разделяют на первичные и вторичные. Первичные составляются на базе прямого наблюдения или опроса, на основе непосредственной регистрации совершающихся событий. Вторичные представляют обработку, обобщение или описание, сделанные на основе данных первичных источников [103,  с. 186].

Помимо этого можно, конечно, классифицировать документы по их прямому содержанию, например, литературные данные, исторические и научные архивы, архивы социологических исследований, видеохроники общественных событий.

Для написания данной работы и проведения социального исследования анализировались различные документальные источники такие как: научные литературные источники; индивидуальные социальные карты семей; статистические архивы и прочие.

 Метод наблюдения используется при изучении внешних проявлений поведения человека, по которым можно составить представление о нем. В широком смысле любое научное знание начинается с наблюдения — непосредственного восприятия живой действительности. В одних случаях мы наблюдаем сами, в других пользуемся данными наблюдений иных лиц [103, с. 170].

Научное наблюдение имеет отличительные особенности, в отличие от  обыденного наблюдения: оно подчинено ясной исследовательской цели и четко сформулированным задачам; наблюдение планируется по заранее обдуманной процедуре; все данные наблюдения фиксируются в протоколах или дневниках по определенной системе; информация, полученная путем наблюдения, должна поддаваться контролю на обоснованность и устойчивость [103, с. 171]..

Классификация наблюдений производится по различным основаниям. По степени формализованности выделяют неконтролируемое (или нестандартизованное, бесструктурное) и контролируемое (стандартизованное, структурное) наблюдение. В первом исследователь пользуется лишь общим принципиальным планом, во втором регистрирует события по детально разработанной процедуре.

В зависимости от положения наблюдателя различают соучаствующее (или включенное) и простое наблюдение. В первом исследователь имитирует вхождение в социальную среду, адаптируется в ней и анализирует события «изнутри». Для проведения социального исследования и написания данной работы использовалось прямое систематическое, длительное наблюдение  за объектом. Подобное продолжительное отслеживание объекта,  по заранее составленной программе позволяет выявить динамику его существования и прогнозировать его дальнейшее развитие.
Как один из методов социальной диагностики беседа позволяет получить достоверную информацию, уточнить некоторые предположения и восстановить более широкий контекст происхождения симптомов. Вопросы, которые может задать специалист по социальной работе, выступая в ходе беседы с ребенком в роли диагноста, могут быть самые разнообразные. Выбор вопросов для диагностической беседы осуществляется специалистами по социаль​ной работе с учетом их практики и опыта проведения такого исследования. Важно при этом учитывать и результаты наблюдения за поведением ребенка и другие ситуативные особенности. 

Беседа как профилактический метод, зачастую, применяется в практике социальной работы. Своевременное и профессиональное осуществление данного метода обеспечивает эффективность социальной профилактики. В социальной работе это означает предупреждение неблагоприятного развития тех или иных социальных процессов, сохранение, поддержание и защиту нормального уровня жизни и здоровья людей. Профилактика позволяет уберечь общество и личность от затрат и серьезных усилий по преодолению устойчивых негативных явлений и процессов. Ведь легче предупредить и предотвратить дальнейшее развитие негативного процесса, чем потом преодолевать его, противодействуя его проявлениям и последствиям . 

3.2 Организация реабилитационного процесса и методы  реабилитации детей с патологией опорно-двигательного аппарата в МОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный

МОУ Центр психолого-медико-социального сопровождения г. Мирный является государственным образовательным учреждением для детей, нуждающихся в психолого-педагогической и медико-социальной помощи. Центр имеет соответствующую лицензию и свидетельство о государственной аккредитации. Более 10 лет специалисты данного центра работают в системе образования г. Мирного. За этот период они заслужили доверие и заработали множество положительных откликов от образовательных учреждений и клиентов, а также были отмечены различными наградами.
Основная задача центра - содействие ребенку-инвалиду) в восстановлении его социального статуса и социальной адаптации путем проведения оздоровительных, психологических, педагогических, социальных реабилитационных мероприятий. Работа центра строится по нескольким направлениям: диагностическое, просветительское, социально-оздоровительное, физкультурно-спортивное, психолого-педагогическое, культурологическое.
МОУ ЦПМСС г. Мирный был реорганизован из Районного логопедического центра 21 октября 2004 года  для обеспечения более широких возможностей при проведении коррекционно-развивающих мероприятий с детьми, имеющими проблемы в развитии.
Лицензия: серия А  №142376, регистрационный № 55679, дата выдачи 21.10.2004 года, срок действия 21.10.2009 года.
Юридический адрес: 678170, город Мирный, Республика Саха (Якутия)  улица Пограничная, д.13-а.

Фактический адрес: 678170, город Мирный, Республика Саха (Якутия)  улица Пограничная, д.13-а.

Директор: Саблукова Татьяна Николаевна.
МОУ Центр психолого-медико-социального сопровождения -организационная структура в медико-социальном обслуживании населения.

Основными функциональными задачами центра по отношению к изучаемому контингенту являются:

1. Разработка комплексных мероприятий по организации социальной поддержки граждан, предупреждение снижения уровня их социальной защиты.

2. Выявление и учет детей-инвалидов; определение степени их нуждаемости в социальной помощи.

3. Определение конкретных форм помощи, периодичности ее предоставления.

4. Оказание социальных, бытовых, торговых, медицинских и иных услуг постоянного или разового характера семьям с детьми-инвалидами.

5. Психолого-педагогическая реабилитация детей с ограниченными возможностями, их профессиональная ориентация.

6. Организация адресной помощи семьям с детьми-инвалидами.

7. Оказание консультативных юридических услуг.

Представляется необходимым расширить спектр деятельности данного структурного звена и ввести следующие задачи:

8.Интеграция деятельности с территориальными детскими поликлиниками, школами.

9. Динамическое наблюдение за состоянием здоровья обследуемых детей, оценка эффективности проведенных восстановительных мероприятий в установленные сроки.

10. Активная работа с семьей (убеждение в необходимости проведения реабилитационных мероприятий и соблюдения рекомендованной реабилитационной программы, социально-правовая помощь, психологическая разгрузка, методическая деятельность и обеспечение специализированной литературой, выбор учреждений для лечения и обучения детей и т.д.).

11. Методическое руководство и помощь педагогам школ и психологам по вопросам, касающимся воспитания и обучения детей с патологией опорно-двигательного аппарата, методов работы с семьей.

Функциональная деятельность усовершенствованной модели МОУ Центра психолого-медико-социального сопровождения и его структурных подразделений по осуществлению комплексной реабилитации детей-инвалидов города и их семей представлены на рис. 6.

В штате центра предусмотрены следующие должности: врач-педиатр, медицинские сестры, массажист, врач ЛФК, психолог, педагог-воспитатель, инструктор по трудотерапии, культработник, социальные работники и специалисты по социальной работе. Кроме того, с консультативной целью из городского центра социальной помощи населению приглашается юрист. 

Принципы работы специалистов центра:
-Единства сознания и деятельности

-Расширение зоны ближайшего развития ребёнка

-Системности и взаимодействия между всеми функциональными системами организма ребёнка с проблемами в развитии.
В Центре активно ведется научно-методическая и исследовательская работа, создана собственная Методическая служба. Результаты этой работы публикуются журналах «Директор школы» и «Учительская газета». Ежегодно в Центре проходит собственная научно-практическая конференция, на которую приглашаются представители образовательных учреждений города.
Рассмотрим комплексную реабилитацию на рисунке 5 [37, с 331-333].
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Рисунок 1. Сеть учреждений г. Мирный, осуществляющих комплексную реабилитацию детей с патологией опорно-двигательного аппарата
Диагностическую работу осуществляют врач-реабилитолог Бондарева К.А., врач-педиатр Зверева Н.И., психолог Зотова М.А., специалисты по социальной работе Баганова Т.Г., Харламова В.И., Блюдочкина С.Н.

Специалистами проводится оценка состояния инвалидов, изучаются их интересы, склонности и способности, определяются конкретные цели реабилитационных мероприятий.

Социально-оздоровительная реабилитация - это занятия в тренажерном зале, в бассейне, кислородотерапия, фитотерапия. Кроме этого, регулярно осущестлвяются занятия по обучению инвалидов пользованию коляской активного типа, формы и методы проведения которых разработаны инвалидами-колясочниками Леликовым П.В. и Абрамовым В.В., работающими в центре. В отделении трудятся настоящие профессионалы, люди, знающие свое дело: заведующая отделением Ульянова Н.Е., врач-реабилитолог Бондарева К.А., врач-педиатр Зверева Н.И., инструктор лечебной физкультуры Шевчук Е.В.

В основе деятельности физкультурно-оздоровительного отделения - разработанная специалистами центра программа реабилитации «О спорт, ты - жизнь». В отделении работают секция настольного тенниса, шахматно-шашечная секция, баскетбольная. Руководят работой отделения Леликов П.В. и Абрамов В.В. - сильные духом люди.

В рамках просветительского направления социальный педагог Носова Т.А. совместно с Ананьевым A.M., педагогом дополнительного образования, используют традиционнее и нетрадиционные виды художественного творчества: вокалотерапию, хоббитерапию и др.

Социально-культурная реабилитация осуществляется культорганизатором Чечелевой О.А. и педагогами дополнительного образования Ананьевым A.M., Таракановым Е.Н. Они разработали программу социокультурной реабилитации «Острова», в которую входят работа кружка театрального мастерства «Атлантида», кружка по фототерапии «Я в фокусе», изостудии «Волшебная палитра», кружка современного танца, компьютерного кружка, а также проведение познавательно-развлекательных мероприятий, экскурсий, фестивалей творчества.

Мероприятия по психолого-педагогической реабилитации осуществляются педагогом-психологом Прониной Л.К. и социальным педагогом Носовой Т.А. Эта работа проводится в форме индивидуальных и групповых занятий, направленных на развитие личности инвалида. Специалисты создают комфортные условия для общения со специалистами других направлений, помогают инвалидам установить контакт со сверстниками и родителями. 
Центр и семья - звенья одной цепи, поэтому в центре проводятся родительские собрания, работает клуб «Семейная академия», организована «Почта доверия». В целях нравственного и духовного воспитания разработана и реализуется программа «Шаг навстречу».

В рамках этого направления в центре организована работа социально-участковой службы, основной целью которой является оказание комплексной социальной помощи семье, находящейся в трудной жизненной ситуации. Специалисты данной службы имеют достаточный опыт работы с семьями. Это специалисты по социальной работе Баганова Т.Г., Харламова В.И., Блюдочкина С.Н, психолог Зотова М.А.

Приоритетные направления образовательной деятельности-адаптация и интеграция ребенка с ограниченными возможностями в коллектив сверстников посредством проведения реабилитационных мероприятий, направленных на развитие психических и физических возможностей детей.
Рассмотрим принципы интегрального подхода к решению вопроса повышения эффективности процессов реабилитации детей в центре: 

1) ранние сроки диагностики основного заболевания с применением методики прогнозирования его последствий и своевременное оформление инвалидности;

2) соблюдение этапности и преемственности в оказании медицинской, социальной и психолого-педагогической (профориентационной) помощи;

3) дифференцированность и сочетаемость методов реабилитации в зависимости от специфики имеющихся нарушений в состоянии здоровья и ограничений жизнедеятельности;

4) просветительская работа с семьей и привлечение ее к активному участию в процессе реабилитации больного ребенка.

В ходе исследования мы выяснили, что специалисты центра находятся в постоянном поиске новых организационных формы медико-социального обслуживания изучаемого контингента детей на всех этапах - преинабильном, диагностическом и реабилитационном.

 Центр, выступает в роли координатора работы различных ведомств, участвующих в комплексной реабилитации ребенка-инвалида. МОУ Центр психолого-медико-социального сопровождения г.Мирный представляются нам оптимальной формой для осуществления этой функции.

Количественный состав МОУ ЦПМСС г. Мирный на 01.01.2009 составил 139 детей с патологией опорно-двигательного аппарата.:
-девочек - 71 (47%); 

-мальчиков - 81 (53%).
Количество детей по возрастным группам: 

4-9 лет-66 детей;

10-14 лет 48 детей;

15-18 лет-25 детей.
Диагноз: детский церебральный паралич; полиомиелит; врожденный вывих бедра; кривошея; косолапость и другие деформации стоп; аномалии развития позвоночника (сколиоз); недоразвитие и дефекты конечностей; аномалии развития пальцев кисти; артрогрипоз (врожденное уродство); травматические повреждения спинного мозга, головного мозга и конечностей; полиартрит; заболевания скелета (туберкулез, опухоли костей, остеомиелит); системные заболевания скелета (хондродистрофия, рахит).
Контингент направляемых на реабилитацию детей определяется только возрастными градациями и различен как по нозологиям основного заболевания, обусловившего инвалидность, так и по форме ограничения жизнедеятельности. Этот подход признается мировой практикой наиболее прогрессивным, так как дети с различной степенью социальной недостаточности получают возможность общения друг с другом и приобретения новых адаптационных навыков.

Отбор детей в возрасте 10-14 лет на медико-социальное обслуживание проводится комиссией по работе с детьми и родителями районного управления социальной защиты населения по направлению детских территориальных поликлиник. Длительность санаторной смены составляет 28 дней. Режим пребывания - дневной, подбирается с учетом адаптационных возможностей детей. 
Функциональная схема МОУ Центра психолого-медико-социального сопровождения представлена на рисунке 2.









Рисунок 2. Функциональная схема МОУ Центра психолого-медико-социального сопровождения 
При поступлении все дети проходят комиссионный осмотр с участием врача-педиатра, психолога, педагога-воспитателя, врача ЛФК. Обязательные документы, необходимые для определения плана реабилитационных мероприятий в условиях центра, - подробная выписка из истории развития ребенка, содержащая заключения врачей-специалистов. После осмотра на каждого ребенка заводят индивидуальную карту, где отражают основной диагноз и индивидуальный план реализации ИПР в условиях центра.

Исходя из возможностей на базе центра проводится комплекс социальных мероприятий, включающий психологическую помощь детям-инвалидам и их родителям; помощь в средовой адаптации; правовую поддержку и профессиональную ориентацию. Также проводятся закаливающие мероприятия, витамино- и фитотерапия, массаж.

Как известно, большую роль для эффективной реабилитации играют режим дня и диетическое питание с повышенным энергетическим содержанием, перекрывающим нормальную физиологическую потребность организма детей данного возраста (3250 ккал) на 10-20%. На период адаптации (первые 3-5 дней) предусмотрен щадящий режим дня с удлинением времени дневного сна и постепенно нарастающим объемом двигательной активности.

Деятельность врача ЛФК, педагога-воспитателя и психолога строится на основе индивидуальных методов работы и имеет следующую направленность:

1) воспитание культурно-гигиенических навыков и навыков самообслуживания, развитие ручной и пальцевой моторики;

2) формирование игрового процесса - обучение индивидуальным и коллективным играм для развития памяти и внимания;

3) развитие повествовательной речи;

4) воспитание навыков изобразительной деятельности (рисование, лепка, конструирование и т.д.);

5) обучение в соответствии с возрастом детей и их возможностями [37, с 345-346].

Инструктор по трудотерапии осуществляет профориентационную работу исходя из основного диагноза, возможностей, пожеланий и наклонностей ребенка.

Психолог, работающий с детьми в центре, определяет характерологические и эмоционально-волевые их особенности. Затем на основании ИПР разрабатывается план психокоррекционных мероприятий в условиях центра.

Основные задачи психокоррекционной работы заключаются в следующем:

а) нивелировании отрицательной роли личностных и социальных факторов, повлекших возникновение психологических нарушений у детей;

6) усилении положительного влияния близкого социального окружения и семьи ребенка на формирование внутренней картины и течение болезни;

в) разработке и реализации индивидуальных программ психологической коррекции (воздействие на отношение ребенка и его родителей к болезни, создание реалистических установок, повышение активности ребенка и семьи в лечебно-реабилитационном процессе);

г) психологической помощи ребенку при его адаптации в коллективе сверстников и в семье [36, с 125-128].

Целесообразно организованная система психологического воздействия на семью (групповые дискуссии, индивидуальные беседы, совместный с психологом анализ конфликтных ситуаций с ребенком) способствует позитивной перестройке отношения родителей к больному ребенку, гармонизирует семейные отношения в целом, помогает редукции негативных переживаний родителей в связи с болезнью ребенка.

Работа с родителями в центре строится на основе организационных принципов, главными из которых являются:

1. Пассивно обучающие мероприятия, включающие оформление стендов о воспитании, уходе за больным ребенком в домашних условиях; выпуск информационных бюллетеней о правовых аспектах возможностей получения тех или иных льгот, а также с перечислением адресов и сфер деятельности, различных лечебно-реабилитационных учреждений, протезно-ортопедических предприятий и общественных организаций, занимающихся проблемами детской инвалидности.

2. Активно обучающая методика, направленная на овладение практическими навыками ухода за ребенком в домашних условиях, получение правовых знаний. Оказывается помощь в подборе специальной методической литературы.

Центр служит в данном случае координатором всех перечисленных направлений. Обучение ребенка-инвалида проводится в общеобразовательной или вспомогательной школе по месту его жительства, лечение - в детской поликлинике.

Итоговый раздел деятельности отделения дневного пребывания по реабилитации детей-инвалидов - изучение эффективности комплекса проведенных мероприятий. По окончании смены детям повторно проводится комиссионное обследование в условиях центра, а также углубленное медицинское обследование и контрольный анализ лабораторных данных в территориальной детской поликлинике. Эффективность пребывания в центре оценивается по заключению врачей-специалистов поликлиники, педагогов-воспитателей и психологов Центра о степени изменения состояния здоровья детей. Функциональная деятельность усовершенствованной модели МОУ Центра психолого-медико-социального сопровождения и его структурных подразделений по осуществлению комплексной реабилитации детей позволит установить высокую эффективность проведенных восстановительно-оздоровительных мероприятий [36, с 129-130].

В заключение нужно отметить, что предложенная организационная модель оказания помощи детям с ограниченными возможностями и их семьям служит апробированной теоретической разработкой для рекомендации ее к дальнейшему широкому внедрению в практику. Проведенная реорганизация позволит оптимизировать процесс комплексной реабилитации детей с патологией опорно-двигательного аппарата.
Важное место в комплексе составляющих ком​понентов подготовки детей-инвалидов к интеграции в соци​альную среду в Центре психолого-медико-социального сопровождения детей с патологией опорно-двигательного аппарата занимают вопросы их социальной  и социально-психологической реабили​тации.

Основная ее задача социально-реабилитационной деятельности— обеспечить подготовку таких детей к полноценной жизни в обществе.

Специалисты центра руководствуются в своей деятельности следующими подходами. Деятельностный подход в социальной реабилитации в МОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный  пред​полагает развитие и коррекцию ребенка с ограниченными возможностями только в процессе деятельности посредством специального обучения, в ходе которого ребенок овладевает пси​хологическими средствами, позволяющими ему осуществлять контроль и управление своей внутренней и внешней активно​стью. 
Личностный подход ориентирует специалиста Центра по социаль​ной реабилитации на работу с конкретным ребенком с его про​блемами и особенностями, обусловленными ограниченными возможностями жизнедеятельности, на развитие его как личности, устойчивой к социальным невзгодам. Благодаря такому подходу ребенок постепенно становится хозяином соб​ственного «Я», субъектом деятельности и общения, получает возможность направлять свои усилия на саморазвитие и са​мореализацию. Чтобы достичь цели социальной реабилита​ции, необходимо сформировать личность ребенка как субъ​екта деятельности и общения.

Названные подходы, рассматриваемые в единстве, опреде​ляют роль специалиста Центра по социальной реабилитации в общей системе воспитания ребенка. Основная  задача специалистов центра состоит в том, что​бы, используя различные подходы, обеспечить в процессе раз​личных видов деятельности и общения создание внутренних и внешних условий для продвижения ребенка с ограниченны​ми возможностями в личностном развитии.

 Значимой составной частью социальной работы  МОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный является психолого-педагогическая подготовка родителей. Психолого-педагогическое образование родителей означает систематически проводимую и теоретически обоснованную программу, целью которой является трансляция знаний, формирование соответствующих представлений и навыков развития, обучения и воспитания детей с ограниченными физическими возможностями и использование родителей в качестве ассистентов педагогов.

Методологическим основанием программы психолого-педагогического образования родителей является положение, что семья - это та среда, в которой у ребенка формируется представление о себе –«Я – концепция», где он принимает первые решения относительно себя, и где начинается его социальная природа, ибо задача семейного воспитания - помочь ребенку с ограниченными возможностями стать компетентным человеком, который использует конструктивные средства для формирования чувства собственного достоинства и достижения определенного общественного положения.

В рамках социально-психологической реабилитации специалисты центра организуют общие выездные мероприятия. МОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный насколько позволяют возможности и силы, старается подарить детям новые впечатления и знания, новые возможности для общения. Страница за станицей они открывают для себя неповторимые черты города, в котором живут. И город идет к ним навстречу — в лице его удивительных жителей. Регулярно дети посещают лучшие музеи и театры, зоопарк и дельфинарий, Океанариум и праздничные концерты, выезжают в пригороды (рисунки 3-5). 
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Рисунок 3- посещение зоопарка

Рисунок 4 - мастер-класс в музее

Рисунок 5 – посещение артиллерийского музея
В соответствии с современными подходами к проблеме лечения хронических психических заболеваний психосоциальная реабилитация является важным звеном в общей структуре психиатрической помощи в МОУ «Центр Психолого-медико-социального сопровождения», которое необходимо для реализации комплексного вмешательства. В отличие от узконаправленной (только лекарственной или только социальной) помощи, комплексный подход имеет ряд преимуществ, так как затрагивает сразу все стороны жизнедеятельности детей с патологией опорно-двигательного аппарата и их ближайшего окружения. Это крайне важно, так как позволяет задействовать сохранные стороны личности больных детей и создать на этой основе достаточно высокий уровень мотивации к позитивным изменениям. Практически психосоциальная реабилитация начинается с первого контакта больного ребенка  с медицинской службой Центра и продолжается до тех, пор пока не будет восстановлен его социальный статус. Подобный подход оправдывает себя в различных странах и является экономически более выгодным по сравнению с чисто медицинской моделью оказания психиатрической помощи. 

   Наряду с развитием двигательных навыков специалисты МОУ Центра психолого-медико-социального сопровождения г.Мирный специалисты центра проводят занятия, направленные на стимуляцию речевых и эмоционально-психических   реакций
К настоящему времени в Центре психолого-медико-социального сопровождения г.Мирный накоплен большой опыт по реабилитации детей с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата, который свидетельствует о том, что для получения оптимальных результатов следует максимально разнообразить двигательную активность больных детей, не ограничиваясь каким-либо одним методом, и стремиться приблизить ее к двигательной активности здоровых детей.

Перед физическим воспитанием детей с отклонениями в развитии стоят те же задачи, что и перед физическим воспитанием здоровых детей. В основу предлагаемых рекомендаций положены общие принципы, методы и средства спортивной тренировки, позволяющие в специально созданных или обычных условиях стимулировать потенциальные возможности больного ребенка. В этих целях используются специальный (оригинальный) тренажер, ранее применяемый в спорте, а также стандартные тренажеры, адаптированные к возможностям детей-инвалидов. Разработанные комплексы физических упражнений повышенной двигательной активности, выполняемые на тренажерах и без них, совершенствуют традиционные способы реабилитации за счет вертикализации тела, тренировки вестибулярного аппарата, нормализации пространственных восприятий и повышения функциональных возможностей занимающихся.

Особенностью предлагаемой системы реабилитации Центра психолого-медико-социального сопровождения является приоритетное  использование физической культуры, как формы двигательной деятельности, которая позволяет наилучшим образом сформировать жизненно важные двигательные умения, навыки, обеспечить нормальное функционирование систем организма,  активизировать   умственные   способности, оптимизировать     состояние     здоровья и работоспособности. В занятиях с детьми в центре как можно больше используют тренажерные   устройства.   В   условиях спортивного   зала они   позволяют выполнять физические нагрузки, которые не всегда могут быть доступны ребенку в домашних условиях. При этом тренажерные устройства дают возможность корректировать технику выполнения упражнения,   менять, характер усилия, учитывать реакцию организма на физическую нагрузку; ребенок может   выполнять  целостное движение как самостоятельно, так и с помощью методиста.

Что касается тренажерных устройствах, которые используются в центре, то первое место занимает тренажер Гросса. 
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Рисунок 6 - тренажер Гросса.
Следующий вид тренажерного устройства - велосипед, велоэргометр. Данный вид тренажерного устройства особенно важен для реабилитации функций опорно-двигательного аппарата детей. 
Ритмичное чередование сокращения и расслабления мышц нижних конечностей при работе на данном виде тренажерного устройства позволяет стимулировать двигательные функции, нормализовать мышечный тонус, сформировать схему поочередного движения ног, активизировать подвижность голеностопного и коленного суставов. Выполнение целостного кругового движения каждой ногой способствует формированию чувства опоры у детей, для которых такого рода движения ранее были затруднены.

Езда на велосипеде помогает формировать  правильное  положение головы и туловища и развивает чувство равновесия. Удержание руля  способствует сохранению среднесогнутого положения  рук, вырабатывает правильный захват кистью и улучшает опорную функцию рук.
На педаль велосипеда следует прикрепить ремни, позволяющие фиксировать ногу в ботинке. Возможен вариант жесткого крепления ботинка к педали. 


Рисунок 7- детский велосипед .
Что касается технологий социальной и психосоциальной реабилитации, то проблемы осуществления самообслуживания и самостоятельного передвижения решаются в ходе социально-бытовой реабилитации.

Организация социально-бытовой реабилитации связана с рядом методических подходов, которые лежат в основе технологии этой формы реабилитации.

На этапе первичного освидетельствования инвалида ребенка в бюро медико-социальной экспертизы специалист по социальной работе по согласованию с клицинистом - экспертом выявляет тип дефекта и связанные с ним ограничения жизнедеятельности. Вслед за этим он изучает вопрос о нуждаемости инвалида в приспособлениях и вспомогательных устройствах для осуществления относительно независимого существования в быту.

На следующем этапе выявляется ситуация о наличии условий в жилище инвалида для относительной бытовой независимости. В ходе осуществления технологии социально-бытовой реабилитации полученная специалистом по социальной работе так называемая социальная информация включается в индивидуальную программу реабилитации ребенка-инвалида.

Сам процесс социально-бытовой реабилитации инвалидов предусматривает ряд последовательных смысловых технических составляющих.

Осуществление социально-бытовой реабилитации начинатся с социально-бытовой ориентации, в ходе которой специалист по социальной работе ориентирует ребенка с патологией опорно-двигательного аппарата в его возможностях к проживанию в каких-либо конкретных условиях, раскрывает перспективу его способностей к осуществлению жизнедеятельности, показывает необходимость приложения определенных усилий. Осуществление социально-бытовой реабилитации инвалида с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата предусматривает обучение его приемам восстановления утраченных навыков по социально-бытовому самообслуживанию.

Важной составляющей социально-бытовой реабилитации инвалидов с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата является социально-бытовая адаптация, которая представляет собой процесс приспособления ребенка-инвалида к условиям жизнедеятельности с помощью специальных вспомогательных устройств и приспособлений для стабилизации жизни с имеющимся дефектом к новым, сложившимся условиям.

Заключительным этапом социально-бытовой реабилитации инвалида является социально-бытовое устройство - проживание его в квартире со специально созданными бытовыми условиями, которые отвечают всем потребностям ребенка-инвалида.

При осуществлении первого положения необходима ориентация не только ребенка-инвалида, но и членов его семьи на возможность приспособления поврежденных кистей рук к пользованию обыденным хозяйственно-бытовым оборудованием и кухонной утварью. Специалист по социальной работе должен не только ориентировать, но и обучить ребенка непосредственно и опосредованно через вовлечение членов семьи навыкам пользования холодильником, плитой и т.д.

Специалист по социальной работе должен определять необходимость снабжения ребенка-инвалида с поражением верхних конечностей специальными приспособлениями для раздвигания занавесок, для поднятия предметов с пола для открывания форточек. 

Как показывает опыт работы МОУ «Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный, создание эффективной системы медицинской реабилитации возможно только при использовании широкого спектра лечебных методов, основная масса которых направлена на стимуляцию возможностей саморегуляции и самоорганизации организма, при активном участии пациента в процессе восстановительного лечения. Ключевым методом в такой системе является функциональное биоуправление по различным параметрам (ЭМГ, ЭЭГ, КГР, аудиограмма и др.)

Программа предусматривает:

- комплексную;

-поэтапную;

-непрерывную реабилитацию.

Комплексная система - так как включает в себя большой комплекс восстановительных и реабилитационных методик, направленных на различные звенья патологической цепочки опорно-двигательных нарушений. Ни одна лечебная методика, сколь бы эффективна она ни была, не может полностью решить весь объем проблем, имеющихся у больных с резидуальной двигательной патологией. К тому же очень важно, когда параллельно решаются проблемы патологии зрительного, слухового анализатора, речевые и психологические проблемы, которые имеют место у пациентов данного профиля.

Поэтапная система- так как предполагает последовательное решение реабилитационных задач: 
1) от более простых к более сложным;

2) от подготовительных к ключевым;

3) от проблемы одного патологического звена к формированию сложного двигательного навыка.

Непрерывная система - так как предполагает непрерывный комплекс лечебных мероприятий в амбулаторных и домашних условиях. Состав и последовательность этих мероприятий зависит от этапа реабилитации, формы патологии, возраста пациента, степени тяжести, поставленной задачи, психологических и функциональных особенностей пациента. Очень важным является активное включение в реабилитационный процесс не только самих пациентов, но и их родителей, так как по нашим данным снижение клинической эффективности реабилитации прямо пропорционально продолжительности перерыва между курсами. Оптимальный перерыв - 3-4 месяца, при этом за 2 курса амбулаторного лечения при условии целенаправленных занятий c ребенком дома между курсами удается достичь прироста клинической эффективности до 45-60%.

Для каждого пациента составляется индивидуальная программа реабилитации. Изначально ставится глобальная задача по выработке или нормализации ведущего сложного двигательного навыка (стояния, сидения, ходьбы, ручной умелости и т.д.). Затем выделяется ведущее звено двигательной патологии, т.е. та группа мышц, которая в первую очередь обеспечивает улучшение или нормализацию требуемого двигательного навыка.

Реабилитация проходит в 4 этапа: 

I этап - Подготовительный - включает в себя индивидуально подобранный комплекс восстановительного лечения, обеспечивающий на основном этапе наиболее эффективное решение поставленной задачи. Это могут быть различные виды массажа, рефлексотерапии, мануальной терапии, остеопатия, ЛФК (в том числе совместно с родителями), постизометрическая релаксация, локальная гипотермия, ФТЛ, медикаментозная химиотерапия, гомеопатия (в т.ч. органные гомеопатические препараты из структур ЦНС), биолан, эпаден, вазопрессин и др. 

II этап - Основной - ключевые методы: функциональное биоуправление по параметрам электромиограммы мышц конечностей (ФБУ(ЭМГ)) или паравертебральных мышц спины (ФБУ(Осанка)). Для детей до 4,5 лет или детей с отставанием в развитии - гимнастика в костюмах "Адели" или ВКК. Для этих же детей основным методом может быть транскраниальная или спинальная микрополяризация, а возможно, их сочетанное применение. Выбор ведущего метода определяется индивидуально. 

III этап - Закрепляющий - в основном проводится в домашних условиях. От сохранения полученной ранее клинической эффективности или ее прибавки на данном этапе зависит конечная эффективность курса. На этом этапе выполняется индивидуальный комплекс гимнастики, составленный с учетом задачи, которая решалась на основном этапе, или биотренировки с портативным биосигнализатором с решением той же задачи. 

IV этап - Формирование сложных двигательных навыков - может проводиться как в амбулаторных, так и в домашних условиях. Для пациентов с легкими формами поражения опорно-двигательной системы III и IV этапы объединяются. На этом этапе решается та глобальная задача по формированию сложного двигательного навыка, исходя из которой ставились задачи на I и II этапах реабилитационного курса.
Для оценки эффективности реабилитационных мероприятий в Центре используются следующие критерии. Эти критерии, касаются изменений в основных сферах развития ребенка:

- в двигательной сфере;

-в сфере социально-психологического развития;

-в сфере речевого развития.
Для оценки эффективности реабилитационных мероприятий оценка двигательных функций проводится по трем основным системам оценки: 4-бальная система оценки мышечной силы, система определения амплитуды движений, оценка бытовой ежедневной двигательной активности.
В сфере социально-психологического развития - оценка сдвигов в познавательной деятельности, улучшение пространственного восприятия, улучшение памяти и активного внимания, оценка ускорения мыслительных процессов, улучшение социальной адаптации ребенка.
В сфере речевого развития - оценка улучшения артикуляционной моторики, постановка автоматизации звуков, расширение словарного запаса и развитие фразовой речи, преодоление нарушений в письме, развитие слухового восприятия. Оценка эффективности реабилитационных мероприятий предлагается в таблице 1.
Таблица 1. Оценка эффективности реабилитационных мероприятий.

	Оценка эффективности реабилитационных мероприятий больных детей с ограниченными возможностями

	Показатель       
	Экспертная оценка
	Кол-во баллов

	1
	2
	3

	1.Восстановление функции
	Нет улучшений
	4

	
	Небольшое улучшение
	3

	
	Значительное улучшение
	2

	
	Улучшение
	1

	
	Выздоровление
	0

	2.Ограничение жизнедеятельности:

-ограничение способности к общению

-ограничение способности к обучению

-ограничение способности к активной игровой деятельности

-ограничение способности к передвижению
	Отсутствует
	4

	
	Минимальное
	3

	
	Умеренное
	2

	
	Значительное   
	1

	
	Потребность в постороннем уходе   
	0


 3.3. Методика и организация экспериментального исследования
Цель исследования:
1.Разработать программу, направленную на оптимизацию психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата посредством арт-терапии;
Для достижения цели решались следующие задачи:

1) отобрать две группы детей и провести диагностическую работу; 

2) контрольная группа, с которыми проводилась комплексная реабилитация (ЛФК, физиотерапия, занятия на тренажерах, психологическое консультирование и др.
3) экспериментальная группа, с детьми данной группы  проводились те же мероприятия и дополнительно применялся метод арт-терапии; 

4) по окончанию работы с экспериментальными  группами провести повторное тестирование;

5) проанализировать полученные результаты.  

    Объект исследования – дети с патологией опорно-двигательного аппарата. 
    Предмет исследования –  психоэмоциональное состояние детей с патологией опорно-двигательного аппарата.
    Гипотеза исследования: предложенная программа будет способствовать оптимизацию психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата. 
    Методы исследования: анализ психолого-педагогической литературы, наблюдение, беседа, проективная методика "Дом-Дерево-Человек", методика Спилбергера-Ханина, САН, СМОЛ стандартный многофакторный опросник личности.
Экспериментальной основой исследования стала группа детей в возрасте 14-16 лет, (с легкой степенью ДЦП), в состав которой вошло 20 человек (11 мальчиков и 9 девочек), проходивших реабилитацию в отделении дневного пребывания в МОУ«Центр психолого-медико-социального сопровождения» г. Мирный. При поступлении в центр дети методом случайного отбора были разделены на 2 группы: 10 человек контрольная группа (5 мальчиков, 5 девочек), 10 человек экспериментальная группа 6 мальчиков, 4 девочки).

 
Исследование проводилось в феврале  2009 года и включало 2 этапа: диагностика детей и проведение тренинга; повторная диагностика, обработка и интерпретация результатов.
Методы исследования включали в себя теоретический анализ проблемы, методы сбора эмпирического материала (анализ докментов, наблюдение, тестирование), методы статистической обработки данных. Надежность и достоверность результатов исследования обеспечиваются опорой на современные концептуальные подходы в области социально-психологической адаптации, использованием комплекса валидных и взаимодополняющих методов и методик эмпирического исследования, их соответствием цели, задачам, гипотезе исследования. 

В процессе исследования использовались следующие  методики: 

· Проективная методика "Дом-Дерево-Человек" (приложение А).

· Методика Спилбергера-Ханина (приложение Б).

· САН. Самочувствие,активность, настроение. (приложениеВ).
· СМОЛ стандартный многофакторный опросник личности (приложение Г).

3.3.1.  Первичная диагностика эмоционального состояния

детей (констатирующий эксперимент)

    Сначала была проведена диагностика детей. Первой была предложена методика "Дом-Дерево-Человек".
Расшифровав рисунки, результаты мы отразили следующим образом.

При обследовании у испытуемых контрольной группы  были выявлены тенденции к: 
· агрессии (основные признаки: наличие в рисунках острых углов, зубов, клыков, когтей и пр. угрожающих деталей; в рисунке человека – сжатых кулаков, боксерских перчаток), обнаружены у 73 % испытуемых;

· тревоге (основные признаки: обилие штриховки в рисунках, неровные штрихи, выпуклые глаза, прорисовка радужки у животного, тучи, подчеркнутые линии, стирания и др.), обнаружены у 53% испытуемых.

· защите (основные признаки: водопроводные трубы, двери с огромным замком, яркий контур крыши), обнаружены у 60% испытуемых.

· отчуждению (основные признаки: дом вдали, закрытые окна, одномерная перспектива боковой стены, двери с огромным замком, маленькие глаза у человека и др.), обнаружены у 53% испытуемых. 

· общительности (основные признаки: дом вблизи, открытые окна, двери; хорошие пропорции дорожки к дому), обнаружены у 33% испытуемых.

· ориентации на будущее (основные признаки: направленность рисунка в правую сторону), обнаружены у 40% испытуемых.

· положительный эмоциональный фон (основные признаки: хвосты, или детали их заменяющие направлены вверх), обнаружены у 40% испытуемых.

При обследовании у испытуемых экспериментальной группы были выявлены следующие тенденции к: 

· агрессии (основные признаки: наличие в рисунках острых углов, зубов, клыков, когтей и пр. угрожающих деталей; в рисунке человека – сжатых кулаков и др.), обнаружены у 40% испытуемых;

· тревоге (основные признаки: обилие штриховки в рисунках, неровные штрихи, выпуклые глаза, прорисовка радужки у животного, тучи, подчеркнутые линии, стирания и др.), обнаружены у 33% испытуемых.

· защите (основные признаки: водопроводные трубы, двери с огромным замком, яркий контур крыши), обнаружены у 27% испытуемых.

· отчуждению (основные признаки: дом вдали, закрытые окна, одномерная перспектива боковой стены, двери с огромным замком, маленькие глаза у человека и др.), обнаружены у 13% испытуемых. 

· общительности (основные признаки: дом вблизи, открытые окна, двери; хорошие пропорции дорожки к дому), обнаружены у 73% испытуемых.

· ориентации на будущее (основные признаки: направленность рисунка в правую сторону), обнаружены у 67% испытуемых.

· положительный эмоциональный фон (основные признаки: хвосты, или детали их заменяющие направлены вверх), обнаружены у 73% испытуемых.

Затем мы рассмотрели результаты Методика диагностики самооценки уровня тревожности Ч. Д.  Спилбергера  - Ю. Л. Ханина:  

Полученные данные говорят о наличии:  

· Умеренной личностной тревожности (личностная тревожность характеризует устойчивую склонность  воспринимать большой круг ситуаций как  угрожающие, реагирование  на такие ситуации состоянием тревоги). Умеренный показатель личностной тревожности может быть объяснен тем, что дети перед поступлением в центр  находились дома.

· Высокой реактивной тревожности: реактивная тревожность - напряжение, беспокойство, нервозность в данный момент. 
Результаты методика САН показали: средние значения по всем шкалам методики САН находятся  в пределах статистической нормы. Но нельзя говорить о благоприятном состоянии испытуемых, т.к. оценки, свидетельствующие о благоприятном  состоянии, находятся в диапазоне от 5, 0 до 5,5 баллов. 

По результатам  методики СМОЛ мы пришли к следующим выводам: сравнение средних  значений СМОЛ у испытуемых контрольной и экспериментальной групп позволило выявить несколько характерных тенденций. 

При анализе оценочных шкал было установлено, что дети дают достаточно искренние ответы. Степень достоверности ответов так же соответствует норме; результаты по шкале коррекции  говорят о неосознанной тенденции к контролю поведения, осторожности.

Анализ результатов базисных шкал показал наличие тенденций к: 

·  ипохондрии: испытуемые медлительны, плохо переносят смену обстановки, легко теряют равновесие в социальных конфликтах, близки к астено-невротическому типу; 

· депрессии: склонны к тревогам, неуверенности в себе, при малейших неудачах впадают в отчаяние. Высокие значения по шкале 2  (D - Депрессии) говорят о чувствительности и сензитивности. 

· психоастении: тревожно-мнительный тип характера, которым свойственны тревожность,  боязливость, нерешительность и постоянные сомнения. Все остальные значения шкал лежат в пределах среднестатистической нормы. 

Следующим этапом работы стал подбор упражнений и составление программы по оптимизации психоэмоционального состояния детей методом  арт-терапии. 

3.3.2. Программа по оптимизации психоэмоционального состояния детей методом  арт-терапии
В работе с детьми с патологией опорно-двигательно аппарата очень важно использовать гибкие формы психотерапевтической работы. Арттерапия предоставляет ребенку возможность проигрывать, переживать, осознавать конфликтную ситуацию, какую-либо проблему наиболее удобным для психики ребенка способом. Арттерапевтические методики позволяют погружаться в проблему на столько насколько человек готов к ее переживанию. Сам ребенок, как правило, даже не осознает то, что с ним происходит. 

Занятия рассчитаны на 1 месяц с периодичностью два раза в неделю, каждое занятие рассчитано на 2-2,5 часа, всего 8 занятий. В группу входит 10 детей.
Цель: оптимизация психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата.

Программа 

Для работы с детьми необходимо создать необходимые условия для самораскрытия участников и их свободного самовыражения в творческом процессе. Детей следует обеспечить участников необходимым материалом. Дети получают инструкцию полностью отдаться своим чувствам и не заботиться о художественности своих творений. Необходимо также соблюдать следующие условия:
• Доверие (открытость, знакомство с группой, интерес к себе и другим).

• Концентрация (привлечение внимания к другим и себе, концентрация на чувствах, эмоциях).

• Сотрудничество (открытость взаимодействию, обмен опытом).

• Креативность.

• Сам процесс спонтанного творчества. 

Сессия. В структуре арт-терапевтического занятия выделяются две основные части. Одна — невербальная, творческая, неструктурированная. Основное средство самовыражения — изобразительная деятельность (рисунок, живопись). Используются разнообразные механизмы невербального самовыражения и визуальной коммуникации (70% сессии)

Другая часть — вербальная, апперцептивная и формально более структурированная. Она предполагает словесное обсуждение проделанной работы и её результатов, обратную связь от участников и ведущего по поводу и возникших впечатлений, ассоциаций от восприятия нарисованного (созданного) и всего процесса работы. (30% сессии)

Упражнения для арт-терапевтической сессии стоит подбирать с учётом её оптимальной структуры, которая включает несколько этапов:

 1. Настрой (разминка, включение в работу, граница, оформляющая её начало);

 2. Актуализация визуальных, аудиальных, кинестетических ощущении;

 3. Индивидуальная изобразительная деятельность;

4. Вербализация (коммуникация);

 5. Коллективная работа; в парах; малых группах(театрализация, ритуальная драматизация);

 6. Рефлексивный анализ

Программа занятий предложена в приложении  А .
3.3.3. Повторная диагностика эмоционального состояния  
детей (контрольный эксперимент)

Промежуток между повторным исследованием составил небольшой период времени, поэтому результаты тестов показали незначительные изменения, но тем не менее просматривается положительная динамика.
Рассмотрим описательную характеристику результатов обследования с помощью проективных метода «Дом-дерево-человек»:
Контрольная группа.

Количество испытуемых, имеющих тенденцию к:

·  агрессии снизилось на 7%;

· тревоге - уменьшилось на 13%;

· защите - увеличились на 7%;

· отчуждению – снизилось на 7%,

· общительности - увеличилось на 13%;

· ориентации на будущее – увеличилось на 15%.

Из этого можно сделать вывод о том, что реабилитационные мероприятия  не включающие арт-терапию приводят к незначительному улучшению состояния детей.

Экспериментальная группа.

Количество испытуемых, имеющих тенденцию к: 

· агрессии снизилось на 24%;

· тревоге - снизилось на 28%;

· защите - уменьшилось на 26%;

· отчуждению – снизилось на 33%;

· общительности - увеличилось на 34%;

· ориентации на будущее – увеличилось на 37%.

Из этого можно сделать вывод о том, что реабилитационные мероприятия, включающие метод арт-терапии, оказывают положительное влияние на психологическое состояние детей с патологией опорно-двигательного аппарата.

Повторное проведение методики исследования самооценки уровня тревожности Ч. Д. Спилбергера – Ю. Л. Ханина показало: у испытуемых контрольной группы при повторном обследовании были получены следующие результаты: показатели личностной тревожности находятся в пределах средних значений; показатели уровня реактивной тревожности превышают среднестатистический уровень. 

Из таблицы 1 видно, что у испытуемых экспериментальной группы при повторном обследовании были получены следующие результаты: средние значения по шкалам личностной и реактивной тревожности находятся в пределах среднего уровня.
Таблица 2 - результаты обследования испытуемых после реабилитации  по методике исследования самооценки уровня тревожности Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина (в баллах)

	 
	Личностная тревожность
	Реактивная тревожность

	Ср. уровень тревожности
	31-45
	31-45

	Ср. знач. контр. гр.
	35,6
	45,2

	Ср. знач. экспер. гр.
	34,8
	40,6
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Рисунок 8- результаты контрольной группы по методике Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина (в баллах)

При сопоставлении полученных результатов обследования до реабилитации и после реабилитации у испытуемых контрольной группы не было обнаружено значимых изменений по шкалам «личностной» и «реактивной» тревожности.  Результаты экспериментальной группы по методике Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина (в баллах) показаны на рисунке 8 (приложение З, таблица 4).
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Рисунок 9- результаты экспериментальной группы по методике Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина (в баллах).
При сопоставлении полученных результатов обследования до реабилитации и после реабилитационных мероприятий (включающих применение метода арт-терапии) у экспериментальной группы были обнаружены значимые изменения по шкале «реактивной тревожности», что говорит о снижении уровня ситуативной тревоги. Результаты экспериментальной группы по методике Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ханина (в баллах) показаны на рисунке 9 (приложение З, таблица 4). Подобный результат может свидетельствовать о положительном влиянии применения метода арт-терапии в реабилитации детей. 

При сопоставлении полученных результатов обследования детей, представленных на рисунке 10, до реабилитации и после реабилитационных мероприятий у испытуемых контрольной группы не обнаружено значимых различий по показателям шкал «Самочувствие», «Активность», «Настроение». Это позволяет нам сделать вывод  о том, что реабилитационная работа без применения метода арт-терапии приводит к незначительным улучшениям в оценке функционального, а также и психологического состояния детей.
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Рисунок 10- Результаты  обследования контрольной группы по методике САН (в баллах)
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Рисунок 11 - результаты экспериментальной группы по методике САН (в баллах).
При сопоставлении полученных результатов обследования до и после применения метода арт-терапии у испытуемых экспериментальной группы обнаружены значимые различия по показателям шкал «Самочувствие», «Активность», «Настроение». Результаты экспериментальной группы по методике САН (в баллах) представлены на рисунке 11 (приложение З, таблица 5). Это позволяет нам сделать вывод о том, что реабилитация с применением метода арт-терапии приводит к значительным улучшениям психологического состояния детей.

Анализ результатов  по методике СМОЛ базисных шкал контрольной группы показал наличие следующих тенденций: 

· ипохондрия: испытуемые медлительны, плохо переносят смену обстановки, легко теряют равновесие в социальных конфликтах, близки к астено-невротическому типу; 

· депрессия: склонны к тревогам, неуверенности в себе, при малейших неудачах впадают в отчаяние. Высокие значения по шкале D (Депрессии) говорят о чувствительности и сензитивности.

·  психоастения: лица с тревожно-мнительным типом характера, которым свойственны тревожность, боязливость, нерешительность и постоянные сомнения.

Все остальные значения шкал лежат в пределах среднестатистической нормы.

Анализ полученных результатов по контрольной группе показал наличие слабовыраженной тенденции к снижению показателей практически по всем шкалам методики СМОЛ (приложение З, таблица 6).
Из таблицы 3 и рисунка 12 видно, что анализ базисных шкал экспериментальной группы показал, что показатели шкал, имевших высокие значения (шкалы ипохондрии (Hs), депрессии (D), психоастении (Pt)) после проведения реабилитации с использованием метода арт-терапии снизились до среднестатистических параметров. 

Таблица 3 Результаты обследования испытуемых после реабилитации

 по методике СМОЛ (в баллах)

	Шкалы
	L
	F
	K
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Pa
	Pt
	Se
	Ma

	Max
	76
	54
	60
	66
	73
	65
	75
	70
	75
	72
	64

	Min
	38
	39
	38
	45
	46
	46
	25
	38
	44
	36
	35

	Ср. знач. контр. гр.
	45,8
	46,3
	51,7
	56,8
	60,1
	52,2
	49,9
	50,4
	58,3
	53,6
	50,8

	Ср. знач. экспер. гр.
	44,8
	46,4
	50,5
	51,2
	51,9
	49,9
	48,2
	46,4
	48,4
	51,5
	49,3


При сопоставлении результатов на начальном этапе нахождения в центре у испытуемых контрольной группы значительной динамики к улучшению психического состояния не выявилось. На рисунке 13 видно, что анализ полученных результатов показал наличие слабовыраженной тенденции к снижению показателей практически по всем шкалам методики СМОЛ. 
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Рисунок 12 - результаты контрольной группы по методике СМОЛ (в баллах).
Это позволяет сделать вывод  о том, что реабилитационная работа в центре без психологической поддержки приводит к незначительным улучшениям  психологического состояния детей. 

При сопоставлении  результатов до и после применения метода арт-терапии у испытуемых экспериментальной группы были выявлены тенденции к снижению уровня ипохондрии, депрессии и психоастении (см. диаграмму 8).

Это подтверждает гипотезу о том, что реабилитация, включающая арт-терапию, позволяет значительно улучшить психоэмоциональное состояние детей. 
Для детей с патологией опорно-двигательного аппарата, характерно наличие таких особенностей индивидуально-личностной сферы, как высокий уровень реактивной тревожности, сниженное самочувствие, активность, настроение. Они имеют тенденции к депрессии, ипохондрии, агрессии, отчуждению.
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Рисунок 13 - результаты экспериментальной группы по методике СМОЛ (в баллах).
В отношении к своей болезни у респондентов преобладает страх стать обузой для окружающих и боязнь их неблагожелательного отношения; тревожная мнительность относительно маловероятных неудач лечения.

После проведения социально-психологической реабилитации, включающей применение метода арт-терапии, у детей:

· повысились активность на 14,8%, настроение на 16,5%, улучшилось самочувствие на 18,3%; 

· снизился уровень реактивной тревожности на 12,8%, 

· выявились тенденции снижению уровня ипохондрии на 11,5%, депрессии на 18,7% и психоастении на 14,5%. 

· уменьшилось число испытуемых с тенденциями к агрессивности на 24%, к отчуждению на 33%; 

· увеличилось количество испытуемых, имеющих гармонический (на 23%) и эргопатический (на 24,5%) типы отношения к болезни. 

Таким образом, гипотеза о том, что предложенная программа будет способствовать оптимизацию психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата подтвердилась.

Программа оптимизации психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата посредством арт-терапии может быть использована практикующими специалистами в любом учреждении психолого - медико- социальной реабилитации для работы с детьми с патологией опорно-двигательного аппарата.

Заключение
В ходе исследования мы выяснили что, организация двигательной активности детей с нарушением двигательных функций в результате поражения центральной нервной системы представляет определенные трудности. Это связано, прежде всего, с отсутствием или ограничением способности к волевому управлению процессом движения, что подтверждается проявлением патологии развития ребенка через некоторое время после рождения, с началом формирования произвольных движений.

По многочисленным литературным данным, физическая реабилитация детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата должна проводиться как можно в более раннем возрасте, комплексно и непрерывно. Считается, что она наиболее эффективна в период становления двигательных, речевых и психических функций, т. е. до 3 лет, когда обучение движениям происходит параллельно приобретению сенсорного опыта. Вместе с тем, направленную работу по развитию двигательных функций ребенка необходимо начинать сразу после установления диагноза, а не после развития признаков нарушения этих функций. 
Отсутствие или недостаток двигательной активности снижает уровень адаптации организма в окружающей среде и приводит к негативным изменениям в организме, которые выражаются в следующих проявлениях:

1.Снижение функциональной активности различных систем и их регуляторных механизмов.

2.Образование контрактур и других изменений в суставах и позвоночнике при нарушенном мышечном тонусе, создают предпосылки для не правильного взаиморасположения костей скелета.

3.Ослабление или выпадение функций отдельных мышечных групп, в результате чего снижаются силовые возможности ребенка.

4.Нарушение координации с ограничением амплитуды движения.

5.Ухудшение кровообращения приводит к уменьшению кровоснабжения органов, недостатку снабжения тканей кислородом и в результате - к понижению метаболической активности.

6.Нарушение функциональной деятельности центральной нервной системы, выражающейся в появлении апатии, забывчивости, невозможности сосредоточиться на занятиях, в расстройстве сна.

Для детей с патологией опорно-двигательного аппарата характерны разнообразные эмоциональные и речевые расстройства. Эмоциональные расстройства проявляются в виде повышенной эмоциональной возбудимости, повышенной чувствительности к обычным раздражителям окружающей среды, склонности к колебаниям настроения. Повышенная эмоциональная лабильность сочетается с инертностью эмоциональных реакций. Повышенная эмоциональная возбудимость может сочетаться с радостным, приподнятым, благодушным настроением (эйфория), со снижением критики. Нередко эта возбудимость сопровождается страхами, особенно характерен страх высоты.  Также повышенная эмоциональная возбудимость может сочетаться с нарушениями поведения в виде двигательной расторможенности, аффективных взрывов, иногда с агрессивными проявлениями, с реакциями протеста по отношению к взрослым.

Специфические нарушения деятельности и общения при патологии опорно-двигательного аппарата могут способствовать своеобразному формированию личности. Наиболее часто наблюдается диспропорциональный вариант развития личности. 

Для детей с патологией опорно-двигательного аппарата также характерны нарушения формирования высших корковых функций. Наиболее часто отмечаются оптико-пространственные нарушения. В этом случае детям трудно копировать геометрические фигуры, рисовать и писать. 

По результатам исследования мы установили следующее: реабилитация детей с нарушениями функции опорно-двигательного аппарата является одной из важных, сложных и вместе с тем до сих пор не в полной мере разрешенных проблем. Специфика названной проблемы связана в основном с ограничением возможностей реализации широкого спектра средств и методов комплексной реабилитации детей с поражением опорно-двигательного аппарата.

Реабилитация инвалидов - система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма. Целью реабилитации являются восстановление социального статуса инвалида, достижение им материальной независимости и его социальная адаптация. Реабилитация инвалидов включает в себя:

1) медицинскую реабилитацию, которая состоит из восстановительной терапии, реконструктивной хирургии; протезирования и ортезирования;

2) профессиональную реабилитацию инвалидов, которая состоит из профессиональной ориентации, профессионального образования, профессионально-производственной адаптации и трудоустройства;

3) социальную реабилитацию инвалидов, которая состоит из социально-средовой ориентации и социально-бытовой адаптации [63, С.244-248].

     Медицинские меры реабилитации включают:

     -восстановительное лечение, осуществляемое в учреждениях здравоохранения либо учреждениях другой ведомственной принадлежности, оказывающих медицинские услуги населению, либо в специализированных центрах реабилитации инвалидов. В лечебный восстановительный комплекс должны входить социально-бытовая адаптация, социально-трудовая адаптация, подбор вспомогательных средств и их медико-техническая адаптация к инвалидам;

     -санаторно-курортное лечение, осуществляемое в соответствующих учреждениях, оно может быть этапом восстановительного лечения или иметь общеукрепляющее значение;

     -диспансерное наблюдение, проводимое для динамического медицинского контроля за состоянием здоровья инвалида и своевременной его коррекцией;

     -медико-социальный экспертный контроль с целью динамической экспертной оценки состояния инвалида и своевременной его коррекции должен осуществляться службой медико-социальной экспертизы.

   Социальные меры реабилитации инвалида включают: обеспечение средствами передвижения, протезно-ортопедической помощью, сурдотехникой, другими техническими средствами для труда, быта, обучения, досуга, физкультуры, спорта, духовно-нравственного развития; медико-социальный уход, проживание или пребывание в специализированных учреждениях социальной защиты и неограниченно широкий круг других видов и форм социальной помощи и услуг, направленных на содействие интеграции инвалида в общество. 
В заключение необходимо подчеркнуть, что адекватная организация реабилитационного процесса, заключающаяся в применении современных методов вос​становительной терапии, оптимизации режима пребывания детей-инвалидов, комплексном медико-психологическом и педагогичес​ком воздействии, и активное привлечение семьи к участию в ле​чебно-оздоровительных мероприятиях дают возможность получать высокоэффективные результаты социоадаптации ребенка с огра​ниченными возможностями.
Предложенная программа оптимизации психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата посредством арт-терапии может быть использована практикующими специалистами в любом учреждении психолого - медико- социальной реабилитации для работы с детьми с патологией опорно-двигательного аппарата.
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Глоссарий 
Аномалия. Отклонение метеорологических и океанологических характеристик от их средних значений во времени или пространстве.

Болезнь. Нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными и/или морфологическими изменениями. Возникновение болезни связано с воздействием на организм вредных факторов внешней среды.

Двигательная координация. Управление работой отдельных мышечных групп, выполняемое при решении определенной задачи в реальном времени и пространстве.

Детский церебральный паралич (ДЦП). Гетерогенная группа полиэтиологических заболеваний, которые возникают в результате недоразвития или повреждения головного мозга; характеризуется поражением двигательных систем мозга и различных психоречевых функций. Дефект развития: физический или психический недостаток, вызывающий нарушение нормального развития ребенка
Диагноз. Определение существа и особенностей болезни на основе всестороннего исследования больного.

Инвалидность. Нарушение здоровья человека со стойким расстройством функций организма, приводящее к полной или значительной потере профессиональной трудоспособности или существенным затруднениям в жизни.При наступлении инвалидности назначаются пенсии или ежемесячные пособия, предоставляются другие виды социального обеспечения и обслуживания.

Комплексная реабилитация. Совокупность различных по форме, направлению и области применения приемов и методов (медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических, бытовых, социально-правовых, профессиональных, спортивных, творческих и средовых компонентов) реабилитации.

Комплексный центр социального обслуживания населения. Учреждение социального обслуживания, предназначенное для оказания семьям и отдельным гражданам, попавшим в трудную жизненную ситуацию, помощи в реализации законных прав и интересов, содействия в улучшении их социального и материального положения и социальных услуг.

Компьютерные технологии в реабилитации. Оснащение рабочего места инвалида различными техническими средствами для частичной или полной компенсации ограничений, связанных с нарушением физических, сенсорных или психоневрологических функций; минимизация коммуникативных и психологических проблем через обеспечение компьютерного доступа.

Кондуктивная педагогика. Педагогический подход в преодолении патологии двигательной активности, сущность которого заключается в том, что только тогда система реабилитации будет действенна, когда двигательное воспитание, сенсорное и речевое развитие ребенка, программы обучения, активный жизненный распорядок, воспитание самостоятельности, занятия, приближенные к настоящему труду будут находиться во взаимосвязи и реализовываться в единстве.

Медико-социальная помощь в РФ. Медицинская помощь гражданам, страдающим социально значимыми заболеваниями, перечень которых определяется законодательно. Медико-социальная помощь обеспечивает диспансерное наблюдение в лечебно-профилактических учреждениях бесплатно или на льготных условиях

Патология. Область медицины, исследующая патологические образования и процессы.

Профилактика. Система мер, направленных:

- на охрану здоровья;

- на предупреждение возникновения и распространения болезней;

- на улучшение физического развития населения;

- на сохранение трудоспособности и обеспечение долголетия.

Реабилитация. Лечебно-восстановительные мероприятия, проводимые после космических полетов, заболеваний и др.

Реабилитация инвалидов. Процесс и система медицинских, психологических, педагогических, социально-экономических мероприятий, направленных на устранение или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма.

Сенсомоторика. Взаимокоординация сенсорных и моторных компонентов деятельности: получение сенсорной информации приводит к запуску движений, они же, в свою очередь, служат для регуляции, контроля и коррекции сенсорной информации.

Социальная адаптация. Процесс активного приспособления человека к изменившейся среде с помощью различных социальных средств. Различают активную и пассивную социальные адаптации.Показателем успешной социальной адаптации является высокий социальный статус индивида в данной среде, а также его удовлетворенность этой средой в целом.

ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение А. Комплекс упражнений, выполняемых на тренажере Гросса.

Упражнение 1. И. п. (исходное положение) - ноги согнуты в упоре на полу, руки опущены вниз. Поднимание прямых рук вперед до уровня плеч и опускание вниз, ладони обращены вниз. То же ладонями вверх.

Упражнение 2. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу. Поднять руки вперед, затем вверх, в стороны, опустить вниз. После нескольких повторений поднимать руки вначале в стороны, затем вверх, вперед, затем опускать вниз. Это упражнение на координацию движений.

Упражнение 3. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки подняты в стороны до Уровня плеч или согнуты перед грудью или на поясе. Повороты туловища и головы вправо и влево. Взгляд соответствует направлению движения.

Упражнение 4. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки согнуты в локтях, кисти на плечах. Поднимание рук вверх и выпрямление их в локтях, возвращение в и. п.

Упражнение 5. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки опущены вниз. Наклоны   туловища   вправо   и   влево. Пальцами рук достать до пола.

Как вариант: из того же и. п. выполнить несколько наклонов сначала в одну сторону, затем - в другую.

Упражнение 6. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки держат спинку впереди   стоящего   стула   или   планку гимнастической стенки. Встать со стула, выпрямить ноги, вернуться в и. п.

Упражнение 7. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки в свободном положении.  Опираясь на пятку,  поднимать и опускать носок одной ноги, затем другой, а можно и одновременно. Опираясь на пятки, поднять носки обеих ног и развернуть их в стороны, затем вернуться в и. п. Поднимать пятки вверх, опираясь на носки.

Упражнение 8. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки согнуты в локтях и упираются в стол. Обхватить ладонями небольшой мяч и пружинистыми движениями сдавливать его. Положить мяч на стол и перекатывать его от одной руки к другой.

Упражнение 9. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки в свободном положении. Производить поочередно каждой ногой по 4-6 шаговых движений вперед и назад, вправо и влево приставными шагами.

Упражнение 10. И. п. - ноги согнуты в упоре на полу, руки в свободном положении. Положить одну ногу на колено другой, вернуться в и. п. Повторить движение другой ногой.

Упражнение 11. И. п. - сидя на стуле, ноги согнуты и широко расставлены в упоре на полу. Наклоны вперед, руки между коленями, достать до пола, вернуться в и. п.

Упражнение 12.  И. п.- ноги   согнуты   и  широко расставлены в упоре на полу. Переход из положения сидя в положение стоя без помощи рук [29, с 110-116].

Стоя на полу
. Ребенка закрепляют в страховочном поясе, проверяют надежность крепления горизонтальной ленты, надевают на голову шлем, если ребенок не держит голову. Количество эластичных тяг подбирают таким образом, чтобы можно было стоять с выпрямленными в коленях ногами.

Для того, чтобы ребенок освоился в тренажере, овладел всем арсеналом его возможностей, привык к новому состоянию и не испытывал чувства страха, его закрепляют в страховочном поясе и оставляют на несколько минут в покое.

Затем методист, придерживая трапецию, производят легкие покачивания ребенка в разные стороны, осторожно вращает его вправо и влево, объясняя надежность положения в тренажере.

Те же самые движения повторяются с кольцами, которые даются в руки ребенку. Если ребенок не держит их руками самостоятельно, кольца вкладываются ему в ладони и удерживаются методистом.


Рис.2. Упражнение 12 [26, с 126-127].

Для создания эффекта невесомости увеличивают количество эластичных тяг, и ребенок зависает над полом (рис. 2.).

В этом положении также производят различные покачивающие или вращательные движения.

Можно поднять ребенка за ноги со спины до горизонтального положения лицом вниз с вытянутыми в стороны руками или с упором рук на кольца и проводить покачивания, вращения или продвижения вперед-назад. При снижении количества эластичных тяг ребенок приседает на согнутых ногах.

Такое положение удобно для формирования навыка выпрямления ног в коленных суставах, развития чувства опорности и отталкивания от пола. Эластичные тяги можно подобрать таким образом, чтобы ребенок стоял на коленях при выпрямленных тазобедренных суставах.

Из этого положения удобно обучать ребенка садиться на пятки и вставать на колени, ходить на коленях с выпрямленной спиной, выставлять поочередно вперед одну ногу, оставляя другую на колене для развития равновесия.

При самом небольшом количестве эластичных тяг можно поставить ребенка на четвереньки и обучать передвижению по полу, При положении ребенка стоя в тренажере с опорой на стопы ноги выполняются различные известные упражнения: с поворотами и наклонами головы и туловища, подниманием и опусканием рук и ног, маховые движения, с дополнительными предметами и др. [12, с 25].

Приводу некоторые упражнения для развития шаговых движений и равновесия.

Упражнение 13. И-п. - стоя на двух ногах. Поднять одну ногу, согнутую в колене, удержать равновесие. 


Рис.3. Упражнение 13 [26, с 129].
Приствить ногу. Поменять положение ног. Упражнение «цапелька» (рис. 3 и 4).

Упражнение 14. И. п. - стоя на двух ногах. Отвести одну ногу назад и поднять ее, руки в стороны, наклонить корпус вперед, удержать равновесие. Вернуться в и. п., поменять положение ног. Упражнение «ласточка» (рис. 5).


Рис.4. Упражнение 13 [26, с 134].

Рис.5. Упражнение 14 [26, с 135].
Комплекс упражнений для исправления порочного положения рук. К числу часто встречающихся патологических нарушений относится порочное положение рук, вызванное спастическим напряжением мышц. В таком состоянии плечи наклонены вперед, руки постоянно согнуты в локтях, кисть согнута в лучезапястном суставе и приведена, а большой палец согнут и приведен к кисти. В зависимости от степени поражения эти симптомы могут проявляться одновременно или частично.

Описанные далее упражнения помогают исправить названные нарушения. Необходимо только регулярно выполнять их и последовательно увеличивать количество повторений. Чем их больше за одно занятие - от 20 до 50 раз, - тем быстрее наступит исправление. К примеру, упражнение выполняется 5 раз, затем следует небольшой отдых в 2-3 мин, после чего упражнение повторяется еще 5 раз, затем снова отдых. И так до тех пор, пока не наберется необходимое количество. Можно разделить нагрузку на 2 раза - утром и вечером. Упражнения следует выполнять медленно, обращая особое внимание на правильность движений. Чтобы ребенок мог выполнить рекомендуемый объем, занятия лучше проводить в игровой форме. На начальной стадии общее количество выполненных упражнений может быть меньше 20. Далее должен соблюдаться принцип постепенности [29, с 119-128].

Кисть ребенка  является конечным звеном в двигательной системе плечевого пояса, где каждое звено существует как самостоятельное, а вместе они составляют единое целое. Так, плечо и лопатка обеспечивают вращательные движения и движения вперед-назад, локтевой сустав позволяет выполнять сгибание и разгибание руки,    лучезапястный    сустав-сгибание, разгибание и повороты кисти.

Упражнения для развития подвижности плечевого сустава
и лопаток.
 Наиболее типичный случай нарушения функции плечевого сустава -наклоненное вперед туловище и приведение плеч из-за спастического напряжения грудных мышц. В таком положении трудно выполнить круговые движения в плечевом суставе. Для исправления этой дисфункции вначале следует выполнять упражнения на растяжение грудных мышц и увеличение подвижности в лопатках, затем - на вращение рук.

Упражнение 1. Поворот верхней части туловища. Это упражнение относится так называемым растяжкам и способствует растяжению грудных мышц, сгибающих плечи вперед при напряженном состоянии. Лечь на бок, колени согнуть к животу, руки, по возможности, вытянуть вперед на уровне плеч ладонями вместе. Медленно поднять верхнюю руку, повернуться ; на спину верхней частью тела, голову повернуть лицом вверх и положить вытянутую руку на другую сторону. Таз и согнутые колени остаются в исходном положении, лопатки должны касаться пола. Следить, чтобы согнутое верхнее колено не сдвигалось. Сохранять это положение 2-3 мин. Постепенно, если это не получилось сразу, вытянутая рука под действием силы тяжести будет опускаться вниз. После того как плечи опустились, вернуться в исходное   положение,   повернуться на другой бок и выполнить упражнение, разворачиваясь в противоположную сторону.

Упражнение 2. Отведение   плеч   назад.   Сидя на стуле или стоя (лучше перед зеркалом), самостоятельно или принудительно отвести плечи назад, максимально  сведя  лопатки,  зафиксировать это положение на несколько секунд, а затем вернуться в исходное положение.

Упражнение 3. Упражнение с предметом. Сидя на стуле, взять в руки гимнастическую или любую палку двумя руками хватом сверху (четыре пальца наверху,  большой - снизу) и положить ее на плечи за голову.

Медленно выпрямить руки вверх из-за головы самостоятельно или принудительно и вернуться в исходное положение. При выполнении движения вверх прогнуть поясницу. Повторить 10 раз, отдохнуть и снова повторить 10 раз [29, с 134-137].

Такое же упражнение можно выполнять лежа на полу, поднимая палку от живота вверх и заводя ее за голову на пол.

Упражнения для устранения деформаций локтевого сустава. Характерной  особенностью  патологических изменений в этом суставе являются повышенный мышечный тонус и сгибательная позиция  предплечья,   в   результате чего  ограничивается  степень  подвижности руки в  пространстве. Задача   предлагаемых    упражнений -активизация  мышц-разгибателей предплечья, находящихся в растянутом состоянии. Как правило, такие упражнения выполняются в статическом или динамическом режиме при положении кистей рук в упоре на поверхность.

Выпрямление рук в локтях. Вариантов этого упражнения много, их можно выполнять из разных положений (стоя, сидя, лежа) в зависимости от тяжести заболевания. Основная задача - разгибание руки в локтевом суставе для предотвращения образования контрактур или для уменьшения имеющихся. Наибольший эффект достигается, когда руки находятся в упоре на пол или стену.

Упражнение 1. И. п. - лежа на животе. Согнуть руки в локтях перед грудью и поставить  их,  по  возможности,  на ладони. Поднимая  плечи  вверх, выпрямить руки в локтях, затем снова согнуть их. Повторить 10 раз. После нескольких минут отдыха снова выполнить 10 сгибаний-разгибаний. Недопустимо принудительное   выпрямление  пальцев; если ребенок не может поставить руки на ладони, упражнение выполняется в упоре на кулаки. Если не получается полного выпрямления  руки   в  локте,   надо,  придерживая руку за запястье и локоть,    принудительно выпрямить локоть и постоять в этом положении 1-2 мин.

Можно выполнять аналогичное упражнение, используя овальный мяч,  большую мягкую игрушку, валик или подушку. Лечь поперек овального мяча,  ноги согнуты в коленях.   Отталкиваясь   от   пола ногами,   перенести  тяжесть  тела на выпрямленные руки, затем оттолкнуться руками и вернуться в исходное положение.  Выполнить  10   раз,   отдохнуть   и   повторить   снова.

Более подготовленным детям можно выполнять стойку на руках, поддерживая ноги в горизонтальном положении. Методист слегка поднимает ноги ребенка, чтобы он оставался некоторое время на полу в упоре на руках, затем опускает их. Упражнение повторяется несколько раз.

Упражнения для исправления порочного положения кисти и пальцев рук

При  повышенном  тонусе  мышц сгибателей кисти средние и ногтевые фаланги пальцев иногда находятся  в  согнутом  положении, а большой палец согнут и приведен  к ладони. Выполнение упражнений способствует исправлению деформаций.    Следует    учитывать, что   разгибание   пальцев   лучше проводить при согнутой в локте руке, т.к. при этом тонус мышцы поверхностного сгибателя пальцев меньше, чем при разогнутой руке  [12, с 26-27].

Упражнение 1.И. п. - стоя на четвереньках, пальцы рук, по возможности, выпрямлены вперед. Приподнять одну руку от пола, затем опустить ее на пол с упором на ладонь. То же проделать другой рукой. Повторять по 10 раз.

Упражнение 2. И. п.- стоя на четвереньках. Поставить ладони с разворотом пальцев в противоположные стороны (вправо-влево). Постоять в этом положении несколько минут. Затем попробовать постановку рук ладони пальцами назад.

Упражнение 3. И. п.- сидя на стуле, коленях методиста, руки перед грудью, пальцы сложены в замок. Не размыкая пальцев, вывернуть ладони наружу и удержать некоторое время это положение. Соединить ладони вместе, не раскрывая пальцев.   Повторить   несколько   раз.

Приложение Б. Проективная методика «Дом, дерево, человек».

Проективная методика исследования личности. Предложена Дж. Буком в 1948 г. Тест предназначен для обследования как взрослых, так и детей, возможно групповое обследование.

Целью является исследование личности. По мнению Дж. Бука, по рисункам можно судить об аффективной сфере личности, ее потребностях, уровня психосексульного развития и т.д. 
Инструкция. Обследуемому предлагается нарисовать дом, дерево и человека. Затем проводится опрос по разработанному плану. 

Пока испытуемый рисует дом, дерево и человека, исследователь должен каждый раз записывать;

1) следующие аспекты, касающиеся времени: (а) количество времени, прошедшее с момента предоставления исследователем инструкции до того момента, когда испытуемый приступил к рисованию; (б) длительность любой паузы, возникающей в процессе рисования (соотнося ее с выполнением той или иной детали); (в) общее время, затраченное испытуемым с того момента, когда ему была дана инструкция и до того, когда он сообщил что полностью закончил рисунок (например, дома);

2) названия деталей рисунков дома, дерева и человека, в том порядке, в котором они были нарисован испытуемым, последовательно пронумеровывая их. Отклонения от последовательности изображения деталей возникающие в работе хорошо приспособленных испытуемых, обычно оказываются значимыми; точная запись такого случая необходима, поскольку упущение из внимания исследователя отклонение испытуемого может помешать достаточно качественно оценить завершенный рисунок в целом;

3) все спонтанные комментарии (по возможности дословно), сделанные испытуемым в процессе рисования дома, дерева и человека и соотнести каждый такой комментарий с последовательностью деталей. Процесс рисования этих объектов может вызвать комментарии на первый взгляд совершенно не соответствующие изображаемым объектам которые, тем не менее, могут предоставить много интересной информации об испытуемом;

4) любую эмоцию (самую незначительную), проявленную испытуемым в процессе выполнения теста и связать это эмоциональное выражение с изображаемой в этот момент деталью. Процесс рисования часто вызывает у испытуемого сильные эмоциональные проявления и они должны быть записаны.

Чтобы вести записи более успешно, исследователь должен сделать так, чтобы ему можно было беспрепятственно наблюдать за процессом рисования. Было замечено, что наиболее удобное для исследователя положение - слева от испытуемого-правши и справа от испытуемого, если он левша. Однако, в некоторых случаях испытуемые могут быть очень тревожными или очень подозрительными и будут скрывать свои рисунки, в таких случаях лучше всего не настаивать на том, чтобы они позволили исследователю наблюдать за процессом рисования.

Пост-рисуночный опрос.
После того, как невербальная фаза ДДЧ завершается, исследователь должен предложить испытуемому возможность охарактеризовать, описать и интерпретировать нарисованные объекты и то, что их окружает, а также высказать связанные с ними ассоциации. Он также должен учитывать тот факт, что процесс рисования дома, дерева и человека часто пробуждает сильные эмоциональные реакции, так что после завершения рисунков испытуемый вполне вероятно вербализует то, что до настоящего времени он не мог выразить. Очевидно, что если испытуемый менее замкнут и враждебен и более разумен, вторая фаза ДДЧ может быть более продуктивной.

Опросник, состоящий из 64 вопросов, имеет «спиралеобразную» структуру, цель которой - избежать формализованных ответов со стороны испытуемого и препятствовать запоминанию ранее сказанного им в связи с конкретным рисунком. 

Групповое тестирование
При прочих равных условиях, методика ДДЧ более продуктивна при индивидуальном тестировании, чем при групповом. Однако очевидно, что за этой методиой закрепилось определенное положение среди групповых тестов. В таком качестве лучше всего ее использовать как отборочный тест для выявления внутри группы испытуемых, отклоняющихся от среднего уровня личностного развития и приспособляемости. 

Исследователь должен записывать время, использованное каждым испытуемым на выполнение того или иного рисунка. Пока испытуемые заняты pисованием, исследователь должен, не привлекая внимания ходить, наблюдая за ними, и записывать случаи эмоциональных проявлений, необычной последовательности деталей и т. д. всякий раз, когда заметит что- нибудь подобное. Очевидно, что наблюдение не будет таким полным, как при индивидуальном обследований.

Приложение В. Методика диагностики самооценки Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина.

Цель методики – выявляется самооценка уровня тревожности в данный момент (реактивная тревожность как состояние) и личностной тревожности (как устойчивая характеристика человека). 

Процедура обследования является стандартной для всех опросников. 

Обработка и интерпретация результатов: до 30 баллов – низкая тревожность; 31-45 баллов – умеренная тревожность; 46 и более баллов – высокая тревожность.

Под личностной тревожностью понимается устойчивая индивидуальная характеристика, отражающая предрасположенность субъекта к тревоге и предполагающая наличие у него тенденции воспринимать достаточно широкий «веер» ситуаций как угрожающие, отвечая на каждую из них определенной реакцией. Как предрасположенность, личная тревожность активизируется при восприятии определенных стимулов, расцениваемых человеком как опасные для самооценки, самоуважения. Ситуативная или реактивная тревожность как состояние характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, нервозностью. Это состояние возникает как эмоциональная реакция на стрессовую ситуацию и может быть разным по интенсивности и динамичности во времени. 

Данный опросник позволяет дифференцировано измерять тревожность и как личностное свойство, и как состояние. 

Тестовый материал 

Шкала ситуативной тревожности (СТ) 
Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости от того, как вы себя чувствуете в данный момент. Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных и неправильных ответов нет.

	Нет, это не так
	Пожалуй, так
	Верно
	Совершенно верно

	1
	2
	3
	4


1. Я спокоен 

2. Мне ничто не угрожает 

3. Я нахожусь в напряжении 

4. Я внутренне скован 

5. Я чувствую себя свободно 

6. Я расстроен 

7. Меня волнуют возможные неудачи 

8. Я ощущаю душевный покой 

9. Я встревожен 

10. Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения 

11. Я уверен в себе 

12. Я нервничаю 

13. Я не нахожу себе места 

14. Я взвинчен 

Шкала личной тревожности (ЛТ) 
Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений и зачеркните цифру в соответствующей графе справа в зависимости от того, как вы себя чувствуете обычно. Над вопросами долго не думайте, поскольку правильных или неправильных ответов нет. Никогда 1; Почти никогда 2; Часто 3; Почти всегда 4.
21. У меня бывает приподнятое настроение 

22. Я бываю раздражительным 

23. Я легко расстраиваюсь 

24. Я хотел бы быть таким же удачливым, как и другие 

25. Я сильно переживаю неприятности и долго не могу о них забыть 

26. Я чувствую прилив сил и желание работать 

27. Я спокоен, хладнокровен и собран 

28. Меня тревожат возможные трудности 

29. Я слишком переживаю из-за пустяков 

30. Я бываю вполне счастлив 

31. Я все принимаю близко к сердцу 

32. Мне не хватает уверенности в себе 

33. Я чувствую себя беззащитным 

34. Я стараюсь избегать критических ситуаций и трудностей.

Ключ к тесту

	СТ
	Ответы
	ЛТ
	Ответы

	№№
	1 
	2 
	3 
	4
	№№
	1 
	2 
	3 
	4 

	Ситуативная тревожность
	Личностная тревожность

	1
	4
	3
	2
	1
	21
	4
	3
	2
	1

	2
	4
	3
	2
	1
	22
	1
	2
	3
	4

	3
	1
	2
	3
	4
	23
	1
	2
	3
	4

	4
	1
	2
	3
	4
	24
	1
	2
	3
	4

	5
	4
	3
	2
	1
	25
	1
	2
	3
	4

	6
	1
	2
	3
	4
	26
	4
	3
	2
	1

	7
	1
	2
	3
	4
	27
	4
	3
	2
	1

	8
	4
	3
	2
	1
	28
	1
	2
	3
	4

	9
	1
	2
	3
	4
	29
	1
	2
	3
	4

	10
	4
	3
	2
	1
	30
	4
	3
	2
	1

	11
	4
	3
	2
	1
	31
	1
	2
	3
	4

	12
	1
	2
	3
	4
	32
	1
	2
	3
	4

	13
	1
	2
	3
	4
	33
	1
	2
	3
	4

	14
	1
	2
	3
	4
	34
	1
	2
	3
	4

	15
	4
	3
	2
	1
	35
	1
	2
	3
	4

	16
	4
	3
	2
	1
	36
	4
	3
	2
	1

	17
	1
	2
	3
	4
	37
	1
	2
	3
	4

	18
	1
	2
	3
	4
	38
	1
	2
	3
	4

	19
	4
	3
	2
	1
	39
	4
	3
	2
	1

	20
	4
	3
	2
	1
	40
	1
	2
	3
	4


Обработка и анализ результатов теста 

При анализе результатов самооценки тревожности надо иметь в виду, что общий итоговый показатель по каждой из подшкал может находиться в диапазоне от 20 до 80 баллов. При этом чем выше итоговый показатель, тем выше уровень тревожности (ситуативной или личностной). 

При интерпретации показателей можно использовать следующие ориентировочные оценки тревожности: 

· до 30 баллов – низкая, 

· 31 - 44 балла - умеренная; 

· 45 и более - высокая. 

Личности, относимые к категории высокотревожных, склонны воспринимать угрозу своей самооценке и жизнедеятельности в обширном диапазоне ситуаций и реагировать весьма выраженным состоянием тревожности. Если психологический тест выражает у испытуемого высокий показатель личностной тревожности, то это дает основание предполагать у него появление состояния тревожности в разнообразных ситуациях, особенно когда они касаются оценки его компетенции и престижа. 

Лицам с высокой оценкой тревожности следует формировать чувство уверенности и успеха. Им необходимо смещать акцент с внешней требовательности, категоричности, высокой значимости в постановке задач на содержательное осмысление деятельности и конкретное планирование по подзадачам. 

Для низкотревожных людей, напротив, требуется пробуждение активности, подчеркивание мотивационных компонентов деятельности, возбуждение заинтересованности, высвечивание чувства ответственности в решении тех или иных задач. 

Приложение Г. Методика САН. Самочувствие. Активность. Настроение.
 Целью данной методики является  диагностика оперативной оценки самочувствия, активности и настроения. Выявляется субъективная оценка военнослужащими своего функционального состояния.

 Опросник состоит из 30 пар противоположных характеристик, по которым испытуемых просят оценить свое состояние. 

Обработка данных: При подсчете крайняя степень выраженности негативного полюса пары оценивается в один балл, а крайняя степень выраженности позитивного полюса пары в семь баллов. При этом нужно учитывать, что полюса шкал постоянно меняются, положительные состояния всегда получают высокие баллы, а отрицательные – низкие. Полученные баллы группируются в соответствии с ключом в три категории и подсчитывается количество баллов по каждой из них.

Самочувствие (сумма баллов по шкалам) – 1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 25, 26.

Активность (сумма баллов по шкалам) – 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 28.

Настроение (сумма баллов по шкалам) – 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30.

Полученные результаты по каждой категории делятся на 10. Средний балл шкалы равен 4. Оценки, превышающие 4 балла, говорят о благоприятном состоянии испытуемого, оценки ниже 4 свидетельствуют об обратном. Нормальные оценки состояния лежат в диапазоне 5,0 – 5,5 баллов. Следует учесть, что при анализе функционального состояния важны не только значения отдельных его показателей, но и их соотношение.

Типовая карта методики САН

Ф.И.О.______________________________

Пол_________Возраст_________________

Дата______________Время____________
	1. Самочувствие хорошее
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Самочувствие плохое

	2. Чувствую себя сильным
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Чувствую себя слабым

	3. Пассивный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Активный

	4. Малоподвижный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Подвижный

	5. Веселый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Грустный

	6. Хорошее настроение
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Плохое настроение

	7. Работоспособный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разбитый

	8. Полный сил
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Обессиленный

	9. Медлительный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Быстрый

	10. Бездеятельный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Деятельный

	11. Счастливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Несчастный

	12. Жизнерадостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Мрачный

	13. Напряженный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Расслабленный

	14. Здоровый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Больной

	15. Безучастный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Увлеченный

	16. Равнодушный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Взволнованный

	17. Восторженный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Унылый

	18. Радостный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Печальный

	19. Отдохнувший
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Усталый

	20. Свежий
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Изнуренный

	21. Сонливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Возбужденный

	22. Желание отдохнуть
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Желание работать

	23. Спокойный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Озабоченный

	24. Оптимистичный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Пессимистичный

	25. Выносливый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Утомляемый

	26. Бодрый
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Вялый

	27. Соображать трудно
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Соображать легко

	28. Рассеянный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Внимательный

	29. Полный надежд
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Разочарованный

	30. Довольный
	3
	2
	1
	0
	1
	2
	3
	Недовольный


Приложение Д. Методика СМОЛ. Стандартный многофакторный опросник личности
Опросник представляет собой  сокращенный вариант ММPI, содержит 71 вопрос, 11 шкал. Из них 3 – оценочные.

Цель методики:  Первые три оценочные шкалы измеряют искренность испытуемого, степень достоверности результатов тестирования и величину коррекции вносимую чрезмерной осторожностью (шкала лжи - L; шкала достоверности - F; шкала коррекции - К). 

Остальные 9 шкал являются базисными и оценивают свойства личности (шкалы: Ипохондрии (Hs), Депрессии (D), Истерии (Hv),  Психопатии (Pd), Паранойяльности (Pa), Психоастении (Pt), Шизоидности  (Se), Гипомании (Ma)). 

Процедура обследования является стандартной для всех опросников. 

Обработка и интерпретация результатов: Высокими оценками по всем шкалам, после построения профиля личности. Являются оценки, превышающие 70. Низкими оценками считаются оценки ниже 40. 

СМОЛ применим для исследования лиц с сохранным интеллектом в возрасте старше 15 лет. Методика предъявляется в виде буклета, содержащего определенное (в зависимости от варианта теста) число утверждений. 

Испытуемый на отдельном бланке в ответ на каждое утверждение выбирает слово «да» или «нет», соглашаясь или не соглашаясь с правомерностью этого утверждения относительно него самого. Утверждения носят разный характер и направлены на выявление тех или иных черт характера, взглядов, особенностей эмоциональных реакций. Большинство утверждений звучит так, что испытуемый не вполне представляет, как характеризует его ответ, что уменьшает возможность сознательного искажения результатов. 

Инструкция. Напишите свою фамилию и другие сведения о себе на Бланке ответов. Ниже следуют утверждения, касающиеся состояния Вашего здоровья и Вашего характера. Читайте каждое утверждение и решайте, верно оно или неверно по отношению к Вам. Не тратьте времени на раздумье. Наиболее естественно то решение, которое первым приходит в голову. Если утверждение по отношению к Вам верно, то поставьте, пожалуйста, косой крестик в левом квадрате рядом с соответствующим номером Бланка ответов (этот квадратик расположен в колонке, обозначенной буквой “в”).  Если утверждение по отношению к Вам неверно, то поставьте крестик в левом квадрате, расположенном справа от соответствующего номера на Бланке ответов (колонка обозначена буквой “н”). Все ответы должны быть внесены в прилагаемый.

 Бланк ответов.

1. У Вас хороший аппетит. 

2. По утрам Вы обычно чувствуете, что выспались и отдохнули. 

3. В вашей повседневной жизни масса интересного. 

4. Вы работаете с большим напряжением. 

5. Временами Вам приходят в голову такие нехорошие мысли, что о них лучше не рассказывать. 

6. У Вас очень редко бывает запор. 

7. Иногда Вам очень хотелось навсегда уйти из дома. 

8. Временами у Вас бывают приступы неудержимого смеха или плача. 

9. Временами Вас беспокоит тошнота и позывы на рвоту. 

10. У Вас такое впечатление, что Вас никто не понимает. 

11. Иногда Вам хочется выругаться. 

12. Каждую неделю Вам снятся кошмары. 

13. Вам труднее сосредоточиться, чем большинству других людей. 

14. С Вами происходили (происходят) странные вещи. 

15. Вы достигли бы в жизни гораздо большего, если бы люди не были настроены против Вас. 

16. В детстве Вы одно время совершали мелкие кражи. 

17. Бывало, что по несколько дней, недель или целых месяцев Вы ничем не могли заняться, потому что трудно было заставить себя включиться в работу. 

18. У Вас прерывистый и беспокойный сон. 

19. Когда Вы находитесь среди людей, Вам слышатся странные вещи. 

20. Большинство знающих Вас людей не считает Вас неприятным человеком. 

21. Вам часто приходилось подчиняться кому-нибудь, кто знал меньше Вас. 

22. Большинство людей довольно своей жизнью более, чем Вы. 

23. Очень многие преувеличивают свои несчастья, чтобы добиться сочувствия и помощи. 

24. Иногда Вы сердитесь. 

25. Вам определенно не хватает уверенности в себе. 

26. Часто у Вас бывают подергивания в мышцах. 

27. У Вас очень часто бывает чувство, как будто Вы сделали что-то неправильное или нехорошее. 

28. Обычно Вы удовлетворены своей судьбой. 

29. Некоторые так любят командовать, что Вам хочется все сделать наперекор, хотя Вы знаете, что они правы. 

30. Вы считаете, что против Вас что-то замышляют. 

31. Большинство людей способно добиваться выгоды не совсем честным способом. 

32. Вас часто беспокоит желудок. 

33. Часто Вы не можете понять, почему накануне Вы были в плохом настроении и раздражены. 

34. Временами Ваши мысли текли так быстро, что Вы не успевали их высказывать. 

35. Вы считаете, что Ваша семейная жизнь не хуже, чем у большинства Ваших знакомых. 

36. Временами Вы уверены в собственной бесполезности. 

37. В последние годы Ваше самочувствие в основном было хорошим. 

38. У Вас бывали периоды, во время которых Вы что-то делали и потом не могли вспомнить, что именно. 

39. Вы считаете, что Вас часто незаслуженно наказывали. 

40. Вы никогда не чувствовали себя лучше, чем теперь. 

41. Вам безразлично, что думают о Вас другие. 

42. С памятью у Вас все благополучно. 

43. Вам трудно поддерживать разговор с человеком, с которым Вы только что познакомились. 

44. Большую часть времени Вы чувствуете общую слабость. 

45. У Вас редко болит голова. 

46. Иногда Вам бывало трудно сохранять равновесие во время ходьбы. 

47. Не все Ваши знакомые Вам нравятся. 

48. Есть люди, которые пытаются украсть Ваши идеи и мысли. 

49. Вы считаете, что совершили поступки, которые нельзя простить. 

50. Вы считаете, что Вы слишком застенчивы. 

51. Вы почти всегда о чем-нибудь тревожитесь. 

52. Ваши родители часто не одобряли Ваших знакомств. 

53. Иногда Вы немного сплетничаете. 

54. Временами Вы чувствуете, что Вам необыкновенно легко принимать решения. 

55. У Вас бывает сильное сердцебиение и Вы часто задыхаетесь. 

56. Вы вспыльчивы, но отходчивы. 

57. У Вас бывают периоды такого беспокойства, что трудно усидеть на месте. 

58. Ваши родители и другие члены семьи часто придираются к Вам. 

59. Ваша судьба никого особенно не интересует. 

60. Вы не осуждаете человека, который не прочь воспользоваться в своих интересах ошибками другого. 

61. Иногда Вы полны энергии. 

62. За последнее время у Вас ухудшилось зрение. 

63. Часто у Вас звенит или шумит в ушах. 

64. В вашей жизни были случаи (может быть только один), когда Вы чувствовали, что на Вас кто-то действует гипнозом. 

65. У Вас бывают периоды, когда Вы необычно веселы без особой причины. 

66. Даже находясь в обществе, Вы обычно чувствуете себя одиноко. 

67. Вы считаете, что почти каждый может солгать, чтобы избежать неприятностей. 

68. Вы чувствуете острее, чем большинство других людей. 

69. Временами Ваша голова работает как бы медленнее, чем обычно. 

70. Вы часто разочаровываетесь в людях. 

71. Вы злоупотребляли спиртными напитками. 

 

 

Приложение Е. Программа по оптимизации психоэмоционального состояния детей методом  арт-терапии
В работе с детьми с патологией опорно-двигательно аппарата очень важно использовать гибкие формы психотерапевтической работы. Арттерапия предоставляет ребенку возможность проигрывать, переживать, осознавать конфликтную ситуацию, какую-либо проблему наиболее удобным для психики ребенка способом. Арттерапевтические методики позволяют погружаться в проблему на столько насколько человек готов к ее переживанию. Сам ребенок, как правило, даже не осознает то, что с ним происходит. 

Занятия рассчитаны на 1 месяц с периодичностью два раза в неделю, каждое занятие рассчитано на 2-2,5 часа, всего 8 занятий. В группу входит 10 детей.
Цель: оптимизация психоэмоционального состояния детей с патологией опорно-двигательного аппарата.

Программа 

Для работы с детьми необходимо создать необходимые условия для самораскрытия участников и их свободного самовыражения в творческом процессе. Детей следует обеспечить участников необходимым материалом. Дети получают инструкцию полностью отдаться своим чувствам и не заботиться о художественности своих творений. Необходимо также соблюдать следующие условия:
• Доверие (открытость, знакомство с группой, интерес к себе и другим).

• Концентрация (привлечение внимания к другим и себе, концентрация на чувствах, эмоциях).

• Сотрудничество (открытость взаимодействию, обмен опытом).

• Креативность.

• Сам процесс спонтанного творчества. 

Сессия. В структуре арт-терапевтического занятия выделяются две основные части. Одна — невербальная, творческая, неструктурированная. Основное средство самовыражения — изобразительная деятельность (рисунок, живопись). Используются разнообразные механизмы невербального самовыражения и визуальной коммуникации (70% сессии)

Другая часть — вербальная, апперцептивная и формально более структурированная. Она предполагает словесное обсуждение проделанной работы и её результатов, обратную связь от участников и ведущего по поводу и возникших впечатлений, ассоциаций от восприятия нарисованного (созданного) и всего процесса работы. (30% сессии)

Упражнения для арт-терапевтической сессии стоит подбирать с учётом её оптимальной структуры, которая включает несколько этапов:

 1. Настрой (разминка, включение в работу, граница, оформляющая её начало);

 2. Актуализация визуальных, аудиальных, кинестетических ощущении;

 3. Индивидуальная изобразительная деятельность;

4. Вербализация (коммуникация);

 5. Коллективная работа; в парах; малых группах(театрализация, ритуальная драматизация);

 6. Рефлексивный анализ

Упражнения для знакомства: Этими упражнениями начинается работа новой группы, а также новая сессия. Наряду с определением целей работы участников, знакомство является обязательным условием успешной групповой работы, позволяет установить доверительные отношения между её членами, снять напряжение, включиться в работу и настроиться на творческий процесс, рефлексию.
Занятие 1. Рисунок себя. 

Задача этого упражнения - представить себя группе, не прибегая к словам. Это может быть:
- иллюстрация вашего образа жизни;
- ваши ценности и интересы;
- ваше мироощущение;
- метафора, отражающая вас в целом.
Интервью-презентация. Упражнение выполняется в парах, тройках, малых группах. Инструкция: попросите партнёра рассказать о его жизни, интересах, планах и т.д., а затем изобразите на рисунке то, что он Вам рассказал. Обсуждение, обратная связь группы.

Первые впечатления. Инструкция для детей: расслабьтесь и посмотрите на партнера. На общем листе бумаги изобразите поочередно любые элементы внешнего облика партнера, на которых останавливается Ваш взгляд, не отрывая карандаша от бумаги. Обсудите созданные рисунки. Варианты: поочередно рисуя в абстрактной манере, постарайтесь передать свои первые мысли и впечатления, связанные с партнером, передайте свои впечатления, связанные с партнером, используя один цвет и одну форму нарисуйте, каким Вы представляетесь партнеру, нарисуйте портреты друг друга, а под ними запишите свои впечатления друг о друге.

Занятие 2. Рисунок состояния.

Цель: Этим упражнением целесообразно начинать занятия в группах терапии искусством. Оно стимулирует творчество и осознание чувств, помогает членам группы лучше познакомиться друг с другом. Также оно может служить диагностическим материалом, а также использоваться в конце сессии для анализа изменений. Материалы: Бумага, цветные карандаши, мел, краски.
Инструкция для участников: Каждый член группы имеет в своем распоряжении много бумаги и краски, цветные карандаши, мелки. Используйте одну-две минуты, чтоб осознать ощущения и чувства, которые возникают в этот момент. Забудьте об искусстве и не старайтесь быть художником. Возьмите карандаш и начните наносить какие-нибудь штрихи на бумагу. Рисуйте цветные линии и формы, говорящие о том, как вы себя чувствуете. Попытайтесь символически выразить свое состояние в данный момент. Не заставляйте себя рисовать что-то определенное и высокохудожественное. Рисуйте то, что приходит в голову. Когда все члены группы закончат задание, группа может поделиться впечатлениями о каждом рисунке, никак его не оценивая.
В качестве варианта испробуйте другие материалы, например, глину. В любом случае доверяйте своим внутренним ощущениям и старайтесь в своей работе обнаружить информацию для себя.
Занятие 3. Коллаж.
Цель: раскрытие потенциальных возможностей детей, предполагает большую степень свободы, является эффективным методом работы с личностью, опирается на положительные эмоциональные переживания, связанные с процессом творчества. Кроме того, при изготовлении коллажа не возникает напряжения, связанного с отсутствием у участников художественных способностей, эта техника позволяет каждому получить успешный результат. Коллажирование позволяет определить существующее на данный момент психологическое состояние человека, выявить актуальное содержание его самосознания, его личностные переживания.
Эффективным является включение в коллаж рисунков, личных фотографий участников, авторами которых они являются, либо на которых они запечатлены, а также использование коллажа в перфомансе и инсталляции.

Тема для создания коллажа может быть разной в зависимости от потребностей группы («Мужчина и женщина», «тело», «я», «прошлое-настоящее-будущее» и мн. др.)

Материалом для коллажа могут служить глянцевые журналы, разнообразные изображения, фотографии, природные материалы, предметы, изготовленные или преобразованные его создателями.

Инструкция: вырежьте из журналов фигуры людей, животных и пр., а затем оформите их в композицию. С элементами можно делать всё, что угодно, можно дополнить работу надписями, комментариями, закрасить и декорировать пустоты, быть конкретным или абстрактным.

Анализ коллажа: расположение элементов на листе, размер элементов, их расположение относительно других элементов, основания выбора того или иного элемента, элементы пристраиваются друг к другу, дополняют общую идею коллажа, прослеживается общий сюжет;

Упражнение «Рисунок». Инструкция: нарисовать «нерабочей» рукой самую любимую игру (или занятие) своего детства и придумать к рисунку название. 

Принадлежности: гуашь, мелки, акварель и т.п., листы бумаги большого формата (А3 и больше). Понятно, что при рисовании левой рукой «правша» как бы раздвигает границы умений, открывает в себе новые чувства, становится более спонтанным. При этом высока вероятность проявления сильных переживаний, детских страхов, и наоборот, появления ярких творческих образов. 
Важно обсудить, почему именно эта детская игра возникла в воображении? Как чувствовал себя человек, работая над образами? Что чувствует сейчас?

Занятие 4. Работа с глиной

Инструкция: используйте глину для выражения актуальных в данный момент переживаний. Это может быть: тактильное освоение глины, сжимание, разглаживание, разрывание, формообразование, бросание и пр. Варианты работы:

- Создайте скульптурное изображение, закрыв глаза;

- Создайте отпечатки различных предметов в глине;

- Изготовьте из глины фигурки для тематической групповой композиции;

- Изготовьте различные сосуды из глины;

- Создайте, а затем разрисуйте фигуры из глины;

- Создайте глиняные слепки различных предметов и поверхностей, частей тела;

- Создайте плоскую глиняную маску, раскатав глину валиком, оформите поверхность отпечатками различных текстур (если есть возможность обжига, эту маску потом можно раскрасить);

- Создайте глиняный амулет или оберег.

Занятие 5. Взаимодействие с бумагой

Инструкция: используя бумагу, создайте объёмную композицию или скульптуру. Можно пользоваться ножницами, клеем, скотчем и пр. Варьировать это задание можно как тематически, так и инструментально, например:

- передавайте по кругу лист бумаги и пусть участники делают с ним всё, что захочется (мять, рвать, вырезать, склеивать и пр.);

- создайте или вырежьте фигурки из бумаги и обыграйте рассказ, историю;

- используйте для создания композиции туалетную бумагу;

- используйте для создания композиции обёрточную бумагу, картон (гафрированный, цветной и пр.), пакеты, коробки, обёртки от конфет и пр.

- используйте для создания объёмной композиции газеты, журналы.

Рисунок на мятой бумаге. Инструкция: используйте в качестве основы для рисунка мятую бумагу. Предварительно изомните её хорошенько и настройтесь на работу. Рисовать при этом можно красками или карандашами (мелом), можно оборвать края рисунка, оформив его в виде овала, круга и т.д.

Рисование на мокрой бумаге. Инструкция: намочите лист бумаги и нанесите с помощью акварели (либо порошка) рисунок, можно использовать распылитель. Следует поэкспериментировать с цветами, наблюдать как они смешиваются, растекаются и замечать какие чувства возникают при этом. Потом можно попробовать трансформировать узоры в образы, дать им названия. Возможно групповое взаимодействие, обмен впечатлениями.

Занятие 6. Эксперименты с цветом. 1) Используя один цвет, попытайтесь, изображая им разные формы и линии, исследовать его смысловые значения.

2) Выберите цвета, которые вам наиболее или наименее предпочтительны в данный момент; те, что отражают ваши положительные и негативные стороны характера.

3) Подберите два или три цвета, составляющие гармоничную группу.

4) Выбери два цвета привлекательный для вас и непривлекательный и создайте изображение; создайте два рисунка – один из приятных цветов, другой из неприятных вам.

5) Создайте рисунок из нейтрализующих ваши негативные переживания цветов.

6) Используя большую кисть, с закрытыми глазами создайте изображение на листе или закрасьте его, попытайтесь увидеть образ или оценить особенности изображения. Затем то же самое, используя другой цвет.

7) Создайте серию рисунков на бумаге разных оттенков.

Каракули. Инструкция: свободно водя по листу бумаги карандашом, нарисуйте каракули без какой-либо цели и замысла и передайте партнёру, который должен будет создать из них образ и развить его.

 Варианты:

- затем поменяйтесь с партнёром трансформированными каракулями и попытайтесь продолжить рисунок, не нарушая нарисованное им, затем обсудите вместе ваши ассоциации, связанные с рисунками друг друга,

- после завершения рисунка, на основе каракулей сочините рассказ;

- выразите в словах свои чувства и ассоциации, возникшие при восприятии каракулей партнёра;

- размашистыми движениями различных частей тела создайте каракули на большом листе (ватмане, оборотной стороной обоев), можно закрыть глаза. После завершения найдите в изображённом образ и развейте его.

Занятие 7. Монотипии

Инструкция: создайте изображение густыми красками на стекле, а затем отпечатайте рисунок на бумагу, рассмотрите образы, развейте их, обсудите в группе, дайте обратную связь другим участникам.

Отпечатки. Инструкция:  используйте любые предметы и поверхности для изготовления рисунка из их отпечатков. Предметы могут быть найденными на природе, принесёнными участниками группы из дома, найденными в аудитории для занятий, отпечатки частей тела и элементов одежды, аксессуаров и пр.

Техника раздувания краски. Инструкция: нанесите на лист бумаги водорастворимую краску с большим количеством воды, используйте различные сочетания цветов, в самом конце работы раздуйте через тонкую трубочку цветовые пятна, образуя капельки, разбрызгивания и смешения цветов в причудливые каракули и кляксы; постарайтесь увидеть образ и развейте его.

Чернильные пятна и бабочки. Инструкция: Капните чернилами на тонкую бумагу и сверните лист трубочкой или сложите пополам, разверните лист и преобразуйте увиденный образ. Обсудите результаты работы в группе, найдите наиболее понравившиеся вам изображения других участников.

Вымешивание красок. Инструкция: с помощью смешивания густых красок, создайте интересные вам оттенки и сочетания, экспериментируйте с количеством и цветом смешиваемых красок. Из получившихся оттенков создайте изображение. Вариантом может быть смешивание большого количества краски прямо на поверхности листа.

 Занятие 8. Рисунок угольными мелками. Инструкция: для создания изображения используйте угольные мелки, используя все возможности этого изобразительного материала. Можно использовать для работы большие форматы бумаги. Используйте уголь вместе с цветными карандашами или восковыми мелками. Обсудите ощущения и чувства, возникающие во время работы и её результаты.

Приложение Ж. Результаты диагностики
Таблица 4- результаты обследования испытуемых 

по методике диагностики самооценки уровня тревожности 

Ч.Д. Спилбергера - Ю.Л. Ханина до и после реабилитации

	Контрольная группа

	№ испытуемого
	Личностная тревожность
	Реактивная тревожность

	
	До реабилитации
	После реабилитации
	До реабилитации
	После реабилитации

	1
	39
	38
	46
	44

	2
	37
	37
	49
	48

	3
	42
	39
	50
	47

	4
	29
	29
	39
	39

	5
	36
	36
	44
	43

	6
	37
	37
	37
	36

	7
	27
	27
	36
	36

	8
	48
	44
	56
	54

	9
	42
	42
	48
	48

	10
	32
	32
	45
	45

	Сред. значение
	36,5
	35,6
	46,1
	45,2

	Экспериментальная группа

	№ испытуемого
	Личностная тревожность
	Реактивная тревожность

	
	До реабилитации
	После реабилитации
	До реабилитации
	После реабилитации

	1
	38
	31
	47
	44

	2
	33
	33
	52
	43

	3
	41
	37
	46
	42

	4
	48
	34
	52
	43

	5
	27
	29
	38
	36

	6
	36
	31
	44
	43

	7
	35
	30
	42
	41

	8
	43
	41
	47
	38

	9
	35
	35
	48
	42

	10
	37
	36
	42
	36

	Сред. значение
	36,6
	34,8
	46,4
	40,6


Результаты обследования испытуемых по методике САН
Таблица 5 - результаты обследования испытуемых по методике САН
	Контрольная группа (до и после реабилитации)

	№ исп.
	Самочувствие
	Активность
	Настроение

	
	до
	после
	до
	после
	до
	после

	1
	5,3
	4,6
	4,6
	5,0
	4,8
	5,5

	2
	5,1
	4,1
	5,3
	4,4
	5,5
	4,9

	3
	3,2
	5,4
	3,4
	5,7
	3,9
	6,3

	4
	4,4
	4,9
	4,8
	4,3
	5,3
	3,9

	5
	3,9
	3,9
	4,2
	3,5
	4,6
	4,2

	6
	4,5
	3,6
	4,7
	3,9
	4,9
	4,1

	7
	3,9
	4,2
	5,1
	4,7
	4,9
	5,3

	8
	5,2
	4,1
	5,6
	4,3
	6,0
	5,3

	9
	4,7
	3,1
	4,1
	3,6
	3,7
	2,6

	10
	3,5
	4,7
	3,3
	3,9
	3,9
	3,1

	Ср. знач.
	4,15
	4,32
	4,2
	4,50
	4,5
	4,70

	Экспериментальная группа (до и после реабилитации)

	№ исп.
	Самочувствие
	Активность
	Настроение

	
	до
	после
	до
	после
	до
	после

	1
	4,3
	4,6
	3,0
	5,9
	4,6
	5,9

	2
	3,8
	4,7
	5,5
	5,0
	5,4
	5,5

	3
	3,0
	5,4
	4,4
	4,8
	2,6
	5,4

	4
	3,1
	5,0
	3,6
	5,2
	3,8
	6,0

	5
	4,2
	5,2
	3,5
	5,3
	4,6
	5,6

	6
	3,8
	5,5
	4,0
	5,9
	4,2
	5,9

	7
	4,1
	4,9
	3,9
	5,3
	4,8
	5,7

	8
	3,2
	4,5
	3,4
	4,9
	3,5
	5,5

	9
	3,9
	5,5
	3,3
	5,8
	3,5
	6,2

	10
	4,7
	4,9
	5,1
	5,3
	5,2
	6,1

	Ср. знач.
	4,08
	5,09
	4,11
	5,32
	4,31
	5,69


Результаты обследования испытуемых по методике СМОЛ до и после реабилитации

Таблица 6 - результаты обследования испытуемых по методике СМОЛ до и после реабилитации

Контрольная группа (до реабилитации)

	№ исп.
	L
	F
	K
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Pa
	Pt
	Se
	Ma

	1
	38
	42
	51
	65
	59
	53
	54
	38
	63
	46
	43

	2
	46
	45
	56
	52
	62
	51
	45
	44
	55
	45
	60

	3
	38
	47
	59
	57
	73
	55
	55
	67
	75
	71
	63

	4
	49
	45
	58
	58
	48
	48
	52
	44
	67
	52
	50

	5
	46
	39
	59
	65
	72
	61
	65
	61
	75
	60
	52

	6
	42
	41
	60
	46
	46
	65
	37
	41
	44
	72
	35

	7
	38
	40
	59
	60
	53
	55
	55
	67
	75
	71
	63

	8
	46
	48
	53
	59
	59
	48
	50
	44
	51
	49
	49

	9
	41
	47
	54
	55
	70
	46
	61
	38
	57
	48
	54

	10
	38
	46
	50
	68
	46
	54
	45
	44
	47
	49
	49

	Ср. знач.
	44
	44,9
	54,1
	58,5
	60,2
	53,5
	50
	50,7
	59,2
	54
	51


Контрольная группа (после реабилитации)

	№ исп.
	L 
	F 
	K
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Pa
	Pt
	Se
	Ma

	1
	40
	42
	50
	63
	57
	48
	54
	40
	63
	48
	44

	2
	45
	46
	51
	52
	60
	51
	43
	40
	55
	47
	56

	3
	38
	49
	54
	52
	73
	49
	55
	65
	75
	68
	59

	4
	50
	45
	59
	58
	49
	46
	52
	45
	67
	54
	50

	5
	42
	45
	55
	62
	70
	57
	63
	55
	72
	57
	52

	6
	50
	39
	58
	46
	46
	58
	46
	41
	41
	72
	35

	7
	47
	45
	55
	60
	64
	55
	55
	66
	70
	71
	63

	8
	44
	48
	45
	57
	56
	45
	50
	44
	51
	53
	61

	9
	46
	47
	54
	50
	71
	48
	61
	38
	57
	50
	50

	10
	49
	46
	46
	66
	48
	50
	45
	44
	47
	49
	49

	Ср. знач.
	45,8
	46,3
	51,7
	56,8
	60,1
	52,2
	49,9
	50,4
	58,3
	53,6
	50,8


Экспериментальная группа (до реабилитации)

	№ исп.
	L 
	F 
	K
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Pa
	Pt
	Se
	Ma

	1
	39
	46
	48
	59
	55
	54
	42
	54
	55
	44
	49

	2
	49
	39
	52
	62
	61
	46
	44
	48
	44
	47
	46

	3
	41
	51
	55
	66
	66
	55
	57
	58
	69
	61
	38

	4
	53
	43
	58
	62
	72
	58
	60
	69
	75
	70
	39

	5
	38
	41
	57
	58
	51
	65
	64
	64
	65
	46
	55

	6
	50
	46
	58
	62
	58
	54
	50
	40
	44
	59
	60

	7
	42
	39
	57
	64
	55
	52
	58
	52
	65
	67
	53

	8
	47
	50
	56
	60
	60
	56
	44
	58
	70
	70
	52

	9
	46
	45
	54
	59
	54
	48
	46
	62
	48
	47
	62

	10
	38
	48
	47
	65
	58
	59
	44
	45
	57
	49
	59

	Ср. знач.
	44,1
	44,2
	52,9
	59,3
	58,0
	53,6
	48,9
	50,4
	56,1
	53,6
	50,4


Экспериментальная группа (после реабилитации)

	№ исп.
	L 
	F 
	K
	Hs
	D
	Hy
	Pd
	Pa
	Pt
	Se
	Ma

	1
	38
	44
	45
	49
	46
	49
	54
	42
	46
	36
	45

	2
	45
	48
	49
	53
	50
	57
	48
	34
	44
	62
	43

	3
	52
	50
	55
	58
	60
	52
	58
	48
	49
	57
	38

	4
	49
	46
	54
	45
	59
	48
	60
	45
	47
	49
	39

	5
	40
	41
	54
	52
	56
	46
	64
	56
	55
	46
	55

	6
	46
	42
	60
	48
	45
	52
	40
	50
	44
	57
	60

	7
	42
	51
	45
	55
	50
	47
	52
	49
	50
	45
	53

	8
	49
	50
	49
	45
	49
	51
	28
	44
	46
	59
	52

	9
	39
	47
	55
	47
	52
	46
	62
	46
	48
	47
	62

	10
	41
	46
	42
	57
	54
	53
	45
	38
	57
	54
	56

	Ср. знач.
	44,8
	46,4
	50,5
	51,2
	51,9
	49,9
	48,2
	46,4
	48,4
	51,5
	49,3


Служба социально-правовой поддержки


 (Организация досуга, общения, культурного и оздоровительного отдыха, помощь в воспитании, охрана прав ребенка и семьи)





Служба педагогической реабилитации


 (подбор учебно-воспитательного учреждения, профориентация)





Информационная


служба


(выявление детей-инвалидов и их семей на участке обслуживания)





МОУ ЦЕНТР ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ





Врачебно-наблюдательная служба


 (анализ эффективности реабилитационных мероприятий)





Консультационная служба





Псикоррекционная служба


(снятие состояния психологического напряжения у детей с их родителей, работа с семьей)





Служба социальной помощи


(социальная помощь детя-инвалидам и их семьям и социальная поддержка их, определение степени нуждаемости и видов необходимой помощи)











Педагогическая


Учрежд. образования





Медицинская


Учрежд. здравоохранения








Социальная


Учрежд. Социальной защиты








КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ
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_1304202962.xls
Диаграмма контр. группы

		Личностная тревожность		Личностная тревожность

		Реактивная тревожность		Реактивная тревожность



До реабилитации

После реабилитации

36.5

35.6

46.1

45.2



Диаграмма эксп. группы

		Личностная тревожность		Личностная тревожность

		Реактивная тревожность		Реактивная тревожность



До реабилитации

После реабилитации

36.6

34.8

46.4

40.6



Лист1

		

				Контрольная группа

				№ исп.		Личностная тревожность				Реактивная тревожность

						До реабилит.		После реабилит.		До реабилит.		После реабилит.				Контрольная группа

				1		39		38		46		44						Личностная тревожность		Реактивная тревожность

				2		37		37		49		48				До реабилитации		36.5		46.1

				3		42		39		50		47				После реабилитации		35.6		45.2

				4		29		29		39		39

				5		36		36		44		43

				6		37		37		37		36

				7		27		27		36		36

				8		48		44		56		54

				9		42		42		48		48

				10		32		32		45		45

				11		38		38		49		49

				12		34		35		38		38

				13		31		31		44		42

				14		28		28		38		38

				15		45		41		58		56

				16		47		46		52		51

				17		30		28		47		47

				18		38		36		45		44

				19		28		26		50		50

				20		42		42		51		49

				Сред. знач.		36.5		35.6		46.1		45.2

				Экспериментальная группа

				№ исп.		Личностная тревожность				Реактивная тревожность

						До реабилит.		После реабилит.		До реабилит.		После реабилит.				Экспериментальная группа

				1		38		31		47		44						Личностная тревожность		Реактивная тревожность

				2		33		33		52		43				До реабилитации		36.6		46.4

				3		41		37		46		42				После реабилитации		34.8		40.6

				4		48		34		52		43

				5		27		29		38		36

				6		36		31		44		43

				7		35		30		42		41

				8		43		41		47		38

				9		35		35		48		42

				10		37		36		42		36

				11		40		38		46		40

				12		36		36		50		42

				13		38		37		46		47

				14		30		38		39		35

				15		28		33		44		34

				16		44		40		49		39

				17		32		34		46		40

				18		35		32		51		47

				19		40		39		49		39

				20		36		31		50		41

				Сред. знач.		36.6		34.8		46.4		40.6





Лист2

		





Лист3

		






_1304203042.xls
Диаграмма контр. группы

		Личностная тревожность		Личностная тревожность

		Реактивная тревожность		Реактивная тревожность



До реабилитации

После реабилитации

36.5

35.6

46.1

45.2



Диаграмма эксп. группы

		Личностная тревожность		Личностная тревожность

		Реактивная тревожность		Реактивная тревожность



До реабилитации

После реабилитации

36.6

35.4

46.4

37.8



Лист1

		

				Контрольная группа

				№ исп.		Личностная тревожность				Реактивная тревожность

						До реабилит.		После реабилит.		До реабилит.		После реабилит.				Контрольная группа

				1		39		38		46		44						Личностная тревожность		Реактивная тревожность

				2		37		37		49		48				До реабилитации		36.5		46.1

				3		42		39		50		47				После реабилитации		35.6		45.2

				4		29		29		39		39

				5		36		36		44		43

				6		37		37		37		36

				7		27		27		36		36

				8		48		44		56		54

				9		42		42		48		48

				10		32		32		45		45

				11		38		38		49		49

				12		34		35		38		38

				13		31		31		44		42

				14		28		28		38		38

				15		45		41		58		56

				16		47		46		52		51

				17		30		28		47		47

				18		38		36		45		44

				19		28		26		50		50

				20		42		42		51		49

				Сред. знач.		36.5		35.6		46.1		45.2

				Экспериментальная группа

				№ исп.		Личностная тревожность				Реактивная тревожность

						До реабилит.		После реабилит.		До реабилит.		После реабилит.				Экспериментальная группа

				1		38		36		47		41						Личностная тревожность		Реактивная тревожность

				2		33		33		52		40				До реабилитации		36.6		46.4

				3		41		41		46		39				После реабилитации		35.4		37.8

				4		48		46		52		42

				5		27		27		38		33

				6		36		35		44		40

				7		35		34		42		38

				8		43		41		47		35

				9		35		35		48		40

				10		37		36		42		34

				11		40		38		46		37

				12		36		36		50		39

				13		38		37		46		44

				14		30		30		39		32

				15		28		28		44		31

				16		44		40		49		36

				17		32		30		46		37

				18		35		32		51		44

				19		40		39		49		36

				20		36		34		50		38

				Сред. знач.		36.6		35.4		46.4		37.8





Лист2

		





Лист3

		






_1303897619.xls
По отдельности

				Результаты САН до реабилитации

				Контрольная группа										Экспериментальная группа

				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение

				1		5.3		4.6		4.8				1		4.3		3.0		4.6

				2		5.1		5.3		5.5				2		3.8		5.5		5.4

				3		3.2		3.4		3.9				3		3.0		4.4		2.6

				4		4.4		4.8		5.3				4		3.1		3.6		3.8

				5		3.9		4.2		4.6				5		4.2		3.5		4.6

				6		4.5		4.7		4.9				6		3.8		4.0		4.2

				7		3.9		5.1		4.9				7		4.1		3.9		4.8

				8		5.2		5.6		6.0				8		3.2		3.4		3.5

				9		4.7		4.1		3.7				9		3.9		3.3		3.5

				10		3.5		3.3		3.9				10		4.7		5.1		5.2

				11		3.5		3.7		3.9				11		3.8		4.1		3.9

				12		4.0		4.5		5.2				12		3.7		5.0		4.0

				13		3.9		4.0		5.1				13		4.6		3.7		3.9

				14		2.2		2.0		2.2				14		5.8		3.5		5.3

				15		5.0		3.8		3.8				15		5.2		5.5		5.4

				16		4.9		2.5		5.9				16		3.9		5.0		4.9

				17		2.8		4.3		3.8				17		4.3		2.5		5.3

				18		3.4		4.6		2.5				18		2.8		3.8		3.9

				19		5.2		5.9		4.7				19		4.8		5.2		3.2

				20		4.4		3.6		5.4				20		4.6		4.0		4.2

				Ср. знач.		4.15		4.2		4.5				Ср. знач.		4.08		4.1		4.31

				Результаты САН после реабилитации

				Контрольная группа										Экспериментальная группа

				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение

				1		4.6		5.0		5.5				1		4.6		5.9		5.9

				2		4.1		4.4		4.9				2		4.7		5.0		5.5

				3		5.4		5.7		6.3				3		5.4		4.8		5.4

				4		4.9		4.3		3.9				4		5.0		5.2		6.0

				5		3.9		3.5		4.2				5		5.2		5.3		5.6

				6		3.6		3.9		4.1				6		5.5		5.9		5.9

				7		4.2		4.7		5.3				7		4.9		5.3		5.7

				8		4.1		4.3		5.3				8		4.5		4.9		5.5

				9		3.1		3.6		2.6				9		5.5		5.8		6.2

				10		4.7		3.9		3.1				10		4.9		5.3		6.1

				11		4.3		4.2		5.9				11		4.6		4.7		4.4

				12		3.7		3.9		4.1				12		5.4		5.8		5.9

				13		4.8		4.7		5.4				13		5.0		5.5		5.8

				14		5.0		5.6		5.1				14		5.7		5.7		5.3

				15		4.5		6.0		4.9				15		5.6		5.0		6.0

				16		5.0		2.9		5.7				16		4.9		6.0		5.9

				17		3.1		4.8		4.0				17		5.2		4.6		5.9

				18		3.5		4.7		2.9				18		4.5		4.8		5.5

				19		5.3		6.0		5.1				19		5.1		5.2		5.6

				20		4.6		3.9		5.6				20		5.6		5.7		5.7

				Ср. знач.		4.32		4.50		4.70				Ср. знач.		5.09		5.32		5.69





Контр. группа (диаграмма)

		Самочувствие		Самочувствие

		Активность		Активность

		Настроение		Настроение



До реабилитации

После реабилитации

4.15

4.32

4.2

4.5

4.5

4.7



Экспер. группа (диаграмма)

		Самочувствие		Самочувствие

		Активность		Активность

		Настроение		Настроение



До реабилитации

После реабилитации

4.08

5.09

4.11

5.32

4.31

5.69



Данные (до и после)

				Контрольная группа (до и после реабилитации)

				№ исп.		Самочувствие				Активность				Настроение												Контрольная группа

						до		после		до		после		до		после										До реабилитации		После реабилитации

				1		5.3		4.6		4.6		5.0		4.8		5.5						Самочувствие				4.15		4.32

				2		5.1		4.1		5.3		4.4		5.5		4.9						Активность				4.2		4.5

				3		3.2		5.4		3.4		5.7		3.9		6.3						Настроение				4.5		4.7

				4		4.4		4.9		4.8		4.3		5.3		3.9

				5		3.9		3.9		4.2		3.5		4.6		4.2

				6		4.5		3.6		4.7		3.9		4.9		4.1

				7		3.9		4.2		5.1		4.7		4.9		5.3

				8		5.2		4.1		5.6		4.3		6.0		5.3

				9		4.7		3.1		4.1		3.6		3.7		2.6

				10		3.5		4.7		3.3		3.9		3.9		3.1

				11		3.5		4.3		3.7		4.2		3.9		5.9

				12		4.0		3.7		4.5		3.9		5.2		4.1

				13		3.9		4.8		4.0		4.7		5.1		5.4

				14		2.2		5.0		2.0		5.6		2.2		5.1

				15		5.0		4.5		3.8		6.0		3.7		4.9

				16		4.9		5.0		2.5		2.9		5.9		5.7

				17		2.8		3.1		4.3		4.8		3.8		4.0

				18		3.4		3.5		4.6		4.7		2.5		2.9

				19		5.2		5.3		5.9		6.0		4.7		5.1

				20		4.4		4.6		3.6		3.9		5.4		5.6

				Ср. знач.		4.15		4.32		4.20		4.50		4.50		4.70

				Экспериментальная группа (до и после реабилитации)																						Экспериментальная группа

				№ исп.		Самочувствие				Активность				Настроение												До реабилитации		После реабилитации

						до		после		до		после		до		после						Самочувствие				4.08		5.09

				1		4.3		4.6		3.0		5.9		4.6		5.9						Активность				4.11		5.32

				2		3.8		4.7		5.5		5.0		5.4		5.5						Настроение				4.31		5.69

				3		3.0		5.4		4.4		4.8		2.6		5.4

				4		3.1		5.0		3.6		5.2		3.8		6.0

				5		4.2		5.2		3.5		5.3		4.6		5.6

				6		3.8		5.5		4.0		5.9		4.2		5.9

				7		4.1		4.9		3.9		5.3		4.8		5.7

				8		3.2		4.5		3.4		4.9		3.5		5.5

				9		3.9		5.5		3.3		5.8		3.5		6.2

				10		4.7		4.9		5.1		5.3		5.2		6.1

				11		3.8		4.6		4.1		4.7		3.9		4.4

				12		3.7		5.4		5.0		5.8		4.0		5.9

				13		4.6		5.0		3.7		5.5		3.9		5.8

				14		5.8		5.7		3.5		5.7		5.3		5.3

				15		5.2		5.6		5.5		5.0		5.4		6.0

				16		3.9		4.9		5.0		6.0		4.9		5.9

				17		4.3		5.2		2.5		4.6		5.3		5.9

				18		2.8		4.5		3.8		4.8		3.9		5.5

				19		4.8		5.1		5.2		5.2		3.2		5.6

				20		4.6		5.6		4.0		5.7		4.2		5.7

				Ср. знач.		4.08		5.09		4.11		5.32		4.31		5.69






_1304198545.xls
По отдельности

				Результаты САН до реабилитации

				Контрольная группа										Экспериментальная группа

				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение

				1		5.3		4.6		4.8				1		4.3		3.0		4.6

				2		5.1		5.3		5.5				2		3.8		5.5		5.4

				3		3.2		3.4		3.9				3		3.0		4.4		2.6

				4		4.4		4.8		5.3				4		3.1		3.6		3.8

				5		3.9		4.2		4.6				5		4.2		3.5		4.6

				6		4.5		4.7		4.9				6		3.8		4.0		4.2

				7		3.9		5.1		4.9				7		4.1		3.9		4.8

				8		5.2		5.6		6.0				8		3.2		3.4		3.5

				9		4.7		4.1		3.7				9		3.9		3.3		3.5

				10		3.5		3.3		3.9				10		4.7		5.1		5.2

				11		3.5		3.7		3.9				11		3.8		4.1		3.9

				12		4.0		4.5		5.2				12		3.7		5.0		4.0

				13		3.9		4.0		5.1				13		4.6		3.7		3.9

				14		2.2		2.0		2.2				14		5.8		3.5		5.3

				15		5.0		3.8		3.8				15		5.2		5.5		5.4

				16		4.9		2.5		5.9				16		3.9		5.0		4.9

				17		2.8		4.3		3.8				17		4.3		2.5		5.3

				18		3.4		4.6		2.5				18		2.8		3.8		3.9

				19		5.2		5.9		4.7				19		4.8		5.2		3.2

				20		4.4		3.6		5.4				20		4.6		4.0		4.2

				Ср. знач.		4.15		4.2		4.5				Ср. знач.		4.08		4.1		4.31

				Результаты САН после реабилитации

				Контрольная группа										Экспериментальная группа

				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение				№ исп.		Самочувствие		Активность		Настроение

				1		4.6		5.0		5.5				1		5.8		5.9		6.4

				2		4.1		4.4		4.9				2		5.9		6.2		5.2

				3		5.4		5.7		6.3				3		5.6		4.8		5.4

				4		4.9		4.3		3.9				4		5.2		5.2		5.3

				5		3.9		3.5		4.2				5		6.0		6.3		6.6

				6		3.6		3.9		4.1				6		5.7		5.9		6.3

				7		4.2		4.7		5.3				7		5.1		5.3		6.1

				8		4.1		4.3		5.3				8		4.7		4.9		6.0

				9		3.1		3.6		2.6				9		5.7		5.8		6.2

				10		4.7		3.9		3.1				10		5.3		5.3		6.1

				11		4.3		4.2		5.9				11		4.6		4.7		4.4

				12		3.7		3.9		4.1				12		5.5		5.8		6.4

				13		4.8		4.7		5.4				13		5.2		5.4		5.8

				14		5.0		5.6		5.1				14		5.9		6.4		6.3

				15		4.5		6.0		4.9				15		6.2		6.4		6.7

				16		5.0		2.9		5.7				16		4.9		6.0		5.9

				17		3.1		4.8		4.0				17		5.5		4.6		6.4

				18		3.5		4.7		2.9				18		4.7		4.8		5.5

				19		5.3		6.0		5.1				19		5.9		6.2		5.6

				20		4.6		3.9		5.6				20		5.8		5.7		6.2

				Ср. знач.		4.32		4.50		4.70				Ср. знач.		5.46		5.58		5.94





Контр. группа (диаграмма)

		Самочувствие		Самочувствие

		Активность		Активность

		Настроение		Настроение



До реабилитации

После реабилитации

4.15

4.32

4.2

4.5

4.5

4.7



Экспер . группа (диаграмма)

		Самочувствие		Самочувствие

		Активность		Активность

		Настроение		Настроение



До реабилитации

После реабилитации

4.08

5.46

4.1

5.58

4.31

5.94



Данные (до и после)

		Контрольная группа (до и после реабилитации)

		№ исп.		Самочувствие				Активность				Настроение												Контрольная группа

				до		после		до		после		до		после										До реабилитации		После реабилитации

		1		5.3		4.6		4.6		5.0		4.8		5.5						Самочувствие				4.15		4.32

		2		5.1		4.1		5.3		4.4		5.5		4.9						Активность				4.2		4.5

		3		3.2		5.4		3.4		5.7		3.9		6.3						Настроение				4.5		4.7

		4		4.4		4.9		4.8		4.3		5.3		3.9

		5		3.9		3.9		4.2		3.5		4.6		4.2

		6		4.5		3.6		4.7		3.9		4.9		4.1

		7		3.9		4.2		5.1		4.7		4.9		5.3

		8		5.2		4.1		5.6		4.3		6.0		5.3

		9		4.7		3.1		4.1		3.6		3.7		2.6

		10		3.5		4.7		3.3		3.9		3.9		3.1

		11		3.5		4.3		3.7		4.2		3.9		5.9

		12		4.0		3.7		4.5		3.9		5.2		4.1

		13		3.9		4.8		4.0		4.7		5.1		5.4

		14		2.2		5.0		2.0		5.6		2.2		5.1

		15		5.0		4.5		3.8		6.0		3.7		4.9

		16		4.9		5.0		2.5		2.9		5.9		5.7

		17		2.8		3.1		4.3		4.8		3.8		4.0

		18		3.4		3.5		4.6		4.7		2.5		2.9

		19		5.2		5.3		5.9		6.0		4.7		5.1

		20		4.4		4.6		3.6		3.9		5.4		5.6

		Ср. знач.		4.15		4.32		4.20		4.50		4.50		4.70

		Экспериментальная группа (до и после реабилитации)																						Экспериментальная группа

		№ исп.		Самочувствие				Активность				Настроение												До реабилитации		После реабилитации

				до		после		до		после		до		после						Самочувствие				4.08		5.46

		1		4.3		5.8		3.0		5.9		4.6		6.4						Активность				4.1		5.58

		2		3.8		5.9		5.5		6.2		5.4		5.2						Настроение				4.31		5.94

		3		3.0		5.6		4.4		4.8		2.6		5.4

		4		3.1		5.2		3.6		5.2		3.8		5.3

		5		4.2		6.0		3.5		6.3		4.6		6.6

		6		3.8		5.7		4.0		5.9		4.2		6.3

		7		4.1		5.1		3.9		5.3		4.8		6.1

		8		3.2		4.7		3.4		4.9		3.5		6.0

		9		3.9		5.7		3.3		5.8		3.5		6.2

		10		4.7		5.3		5.1		5.3		5.2		6.1

		11		3.8		4.6		4.1		4.7		3.9		4.4

		12		3.7		5.5		5.0		5.8		4.0		6.4

		13		4.6		5.2		3.7		5.4		3.9		5.8

		14		5.8		5.9		3.5		6.4		5.3		6.3

		15		5.2		6.2		5.5		6.4		5.4		6.7

		16		3.9		4.9		5.0		6.0		4.9		5.9

		17		4.3		5.5		2.5		4.6		5.3		6.4

		18		2.8		4.7		3.8		4.8		3.9		5.5

		19		4.8		5.9		5.2		6.2		3.2		5.6

		20		4.6		5.8		4.0		5.7		4.2		6.2

		Ср. знач.		4.08		5.46		4.1		5.58		4, 31		5.94






_1303897613.xls
Лист1

		

				Контрольная группа (до реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		38		42		51		65		59		53		54		38		63		46		43

				2		46		45		56		52		62		51		45		44		55		45		60

				3		38		47		59		57		73		55		55		67		75		71		63

				4		49		45		58		58		48		48		52		44		67		52		50

				5		46		39		59		65		72		61		65		61		75		60		52

				6		42		41		60		46		46		65		37		41		44		72		35

				7		38		40		59		60		53		55		55		67		75		71		63

				8		46		48		53		59		59		48		50		44		51		49		49

				9		41		47		54		55		70		46		61		38		57		48		54

				10		38		46		50		68		46		54		45		44		47		49		49

				11		38		45		51		65		57		53		54		38		53		45		43

				12		50		48		57		62		61		57		36		49		59		45		40

				13		54		39		55		45		50		52		27		46		40		36		57

				14		38		50		51		68		72		58		75		67		75		72		55

				15		46		48		45		52		67		46		42		70		53		49		56

				16		40		45		56		66		59		53		54		38		53		45		43

				17		54		47		50		62		61		60		36		49		59		49		35

				18		54		47		60		47		50		52		25		46		55		55		57

				19		38		46		51		66		72		57		75		67		75		72		60

				20		46		43		47		52		67		46		57		56		53		49		56

				Ср. знач.		44		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50		50.7		59.2		54		51

				Ср. знач.		44		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50		50.7		59.2		54		51

				Контрольная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		40		42		50		63		57		48		54		40		63		48		44

				2		45		46		51		52		60		51		43		40		55		47		56

				3		38		49		54		52		73		49		55		65		75		68		59

				4		50		45		59		58		49		46		52		45		67		54		50

				5		42		45		55		62		70		57		63		55		72		57		52

				6		50		39		58		46		46		58		46		41		41		72		35

				7		47		45		55		60		64		55		55		66		70		71		63

				8		44		48		45		57		56		45		50		44		51		53		61

				9		46		47		54		50		71		48		61		38		57		50		50

				10		49		46		46		66		48		50		45		44		47		49		49

				11		40		46		49		65		55		49		54		38		53		48		43

				12		56		48		55		60		60		55		36		49		59		47		38

				13		52		50		49		45		52		53		28		46		44		40		57

				14		42		48		56		65		69		64		74		66		74		72		49

				15		44		49		55		52		66		47		43		65		54		45		56

				16		41		45		51		64		59		53		54		38		53		46		43

				17		52		47		50		59		61		55		37		49		59		45		38

				18		54		47		38		45		50		52		32		46		44		38		57

				19		38		49		51		63		70		63		73		66		75		72		60

				20		46		45		53		52		67		46		43		67		53		50		56

				Ср. знач.		45.8		46.3		51.7		56.8		60.15		52.2		49.9		50.4		58.3		53.6		50.8

				Ср. знач.		45.8		46.3		51.7		56.8		60.15		52.2		49.9		50.4		58.8		53.6		50.8

				Экспериментальная группа (до реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		39		46		48		59		55		54		54		42		55		44		49

				2		49		50		52		65		61		46		48		44		44		47		46

				3		50		51		55		66		66		55		58		57		69		61		38

				4		69		49		58		62		72		58		60		60		75		70		39

				5		38		49		57		58		51		65		64		64		65		46		55

				6		50		46		58		62		58		54		40		50		32		59		60

				7		42		52		57		64		55		52		52		58		65		67		53

				8		48		50		56		60		60		56		58		44		70		70		52

				9		46		45		54		59		54		48		62		46		48		47		62

				10		38		48		39		65		58		59		45		44		57		49		59

				11		54		46		52		65		72		50		60		55		64		68		40

				12		48		49		39		58		46		55		34		47		44		56		52

				13		47		47		55		50		52		49		39		50		49		44		60

				14		40		44		51		46		50		58		34		38		44		49		44

				15		38		49		43		59		49		46		40		40		45		39		48

				16		38		47		51		65		57		53		54		38		53		45		43

				17		54		50		50		62		59		51		36		49		59		54		38

				18		54		47		55		45		48		52		39		46		44		36		57

				19		38		49		51		66		72		65		75		52		75		72		60

				20		50		50		43		52		65		46		42		70		53		49		53

				Ср. знач.		46.5		48.2		51.2		59.4		58		53.6		49.7		49.7		55.5		53.6		50.4

				Ср. знач.		46.5		48.2		51.2		59.4		58		53.6		49.7		49.7		55.5		53.6		50.4

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				Max.		76		54		60		66		73		65		75		70		75		72		64

				Min.		38		39		38		45		46		46		25		38		44		36		35

				Экспериментальная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		38		44		45		49		46		49		54		42		55		36		45

				2		45		48		49		53		50		46		48		34		44		45		43

				3		49		50		55		58		60		52		58		48		69		57		38

				4		49		46		54		45		59		48		60		45		75		49		39

				5		40		41		54		52		56		46		64		56		65		46		55

				6		46		42		60		48		45		52		40		50		32		47		60

				7		42		51		45		55		50		47		52		49		65		45		53

				8		49		50		49		45		49		51		58		44		70		59		52

				9		39		47		55		47		52		46		62		46		48		47		62

				10		40		46		42		57		54		53		45		38		57		49		56

				11		46		45		56		45		46		51		60		44		64		60		40

				12		46		49		52		59		46		55		34		47		44		56		51

				13		42		47		55		46		53		46		32		50		49		44		60

				14		41		46		47		45		46		53		28		39		44		44		44

				15		40		40		40		50		46		46		40		42		45		36		36

				16		38		45		51		56		59		52		54		38		53		45		43

				17		54		50		56		60		57		47		36		45		59		45		38

				18		54		47		55		45		50		46		35		42		44		36		55

				19		38		49		51		58		55		48		70		64		75		61		58

				20		46		45		39		51		59		46		64		65		53		49		54

				Ср. знач.		44.1		46.4		50.5		51.2		51.9		49		49.7		46.4		55.5		47.8		49.1

				Ср. знач.		44.1		46.4		50.5		51.2		51.9		49		49.7		46.4		55.5		47.8		49.1





Диаграмма контр. группы

		Шкала лжи		Шкала лжи

		Достоверность		Достоверность

		Коррекция		Коррекция

		Ипохондрия		Ипохондрия

		Депрессия		Депрессия

		Истерия		Истерия

		Психопатия		Психопатия

		Паронойяльность		Паронойяльность

		Психоастения		Психоастения

		Шизоидность		Шизоидность

		Гипомания		Гипомания



До реабилитации

После реабилитации

60,2

44

45.8

44.9

46.3

54.1

51.7

58.5

56.8

60.2

60.15

53.5

52.2

50

49.9

50.7

50.4

59.2

58.8

54

53.6

51

50.8



Диаграмма эксперим. группы

		Шкала лжи		Шкала лжи

		Достоверность		Достоверность

		Коррекция		Коррекция

		Ипохондрия		Ипохондрия

		Депрессия		Депрессия

		Истерия		Истерия

		Психопатия		Психопатия

		Паронойяльность		Паронойяльность

		Психоастения		Психоастения

		Шизоидность		Шизоидность

		Гипомания		Гипомания



До реабилитации

После реабилитации

46.5

44.1

48.2

46.4

51.2

50.5

59.4

51.2

58

51.9

53.6

49

49.7

49.7

49.7

46.4

55.5

55.5

53.6

47.8

50.4

49.1



Лист2

		

				Контрольная группа

						Шкала лжи		Достоверность		Коррекция		Ипохондрия		Депрессия		Истерия		Психопатия		Паронойяльность		Психоастения		Шизоидность		Гипомания

				До реабилитации		44		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50		50.7		59.2		54		51

				После реабилитации		45.8		46.3		51.7		56.8		60.15		52.2		49.9		50.4		58.8		53.6		50.8

				Экспериментальная группа

						Шкала лжи		Достоверность		Коррекция		Ипохондрия		Депрессия		Истерия		Психопатия		Паронойяльность		Психоастения		Шизоидность		Гипомания

				До реабилитации		46.5		48.2		51.2		59.4		58		53.6		49.7		49.7		55.5		53.6		50.4

				После реабилитации		44.1		46.4		50.5		51.2		51.9		49		49.7		46.4		55.5		47.8		49.1





Лист3

		






_1303897611.xls
t-крит. до

		

				Контрольная группа (до реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		38		42		51		65		59		53		54		38		63		46		43

				2		46		45		56		52		62		51		45		44		55		45		60

				3		38		47		59		57		73		55		55		67		75		71		63

				4		49		45		58		58		48		48		52		44		67		52		50

				5		46		39		59		65		72		61		65		61		75		60		52

				6		42		41		60		46		46		65		37		41		44		72		35

				7		38		40		59		60		53		55		55		67		75		71		63

				8		46		48		53		59		59		48		50		44		51		49		49

				9		41		47		54		55		70		46		61		38		57		48		54

				10		38		46		50		68		46		54		45		44		47		49		49

				11		38		45		51		65		57		53		54		38		53		45		43

				12		50		48		57		62		61		57		36		49		59		45		40

				13		54		39		55		45		50		52		27		46		40		36		57

				14		38		50		51		68		72		58		75		67		75		72		55

				15		46		48		45		52		67		46		42		70		53		49		56

				16		40		45		56		66		59		53		54		38		53		45		43

				17		54		47		50		62		61		60		36		49		59		49		35

				18		54		47		60		47		50		52		25		46		55		55		57

				19		38		46		51		66		72		57		75		67		75		72		60

				20		46		43		47		52		67		46		57		56		53		49		56

				Ср. знач.		44.0		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50.0		50.7		59.2		54.0		51.0

				Экспериментальная группа (до реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		39		46		48		59		55		54		42		54		55		44		49

				2		49		39		52		62		61		46		44		48		44		47		46

				3		41		51		55		66		66		55		57		58		69		61		38

				4		53		43		58		62		72		58		60		69		75		70		39

				5		38		41		57		58		51		65		64		64		65		46		55

				6		50		46		58		62		58		54		50		40		44		59		60

				7		42		39		57		64		55		52		58		52		65		67		53

				8		47		50		56		60		60		56		44		58		70		70		52

				9		46		45		54		59		54		48		46		62		48		47		62

				10		38		48		47		65		58		59		44		45		57		49		59

				11		54		40		52		65		72		50		55		60		64		68		40

				12		41		45		46		58		46		55		47		38		44		56		52

				13		47		40		58		50		52		49		32		39		49		44		60

				14		40		44		57		46		50		58		38		38		44		49		44

				15		38		49		43		59		49		46		40		40		45		39		48

				16		39		47		51		65		57		53		39		54		53		45		43

				17		43		46		50		62		59		51		49		38		59		54		38

				18		51		41		59		45		48		52		46		39		44		36		57

				19		39		39		51		66		72		65		52		70		75		72		60

				20		46		45		49		52		65		46		70		42		53		49		53

				Ср. знач.		44.1		44.2		52.9		59.3		58.0		53.6		48.9		50.4		56.1		53.6		50.4

				До реабилитации

				Тест		СМОЛ																								САН								Спилбергер

				Шкала		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma				С		А		Н				Л.т.		Р.т.

				Xконтр.		44.00		44.90		54.10		58.50		60.20		53.50		50.00		50.70		59.20		54.00		51.00				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Xэкспер.		44.05		44.20		52.90		59.25		58.00		53.60		48.85		50.40		56.10		53.60		50.40				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СКОконтр.		5.90		3.21		4.47		7.47		9.18		5.24		13.72		11.56		11.08		11.39		8.68				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СКОэкспер.		5.33		3.81		4.69		6.34		8.03		5.57		9.50		11.07		10.99		11.10		8.07				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Мконтр.		1.32		0.72		1.00		1.67		2.05		1.17		3.07		2.59		2.48		2.55		1.94				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Мэкспер.		1.19		0.85		1.05		1.42		1.80		1.25		2.13		2.48		2.46		2.48		1.80				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Верх		0.05		0.70		1.20		0.75		2.20		0.10		1.15		0.30		3.10		0.40		0.60				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Низ		1.78		1.11		1.45		2.19		2.73		1.71		3.73		3.58		3.49		3.56		2.65				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				t-критерий		0.03		0.63		0.83		0.34		0.81		0.06		0.31		0.08		0.89		0.11		0.23				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				t-чужой		0		0.89		0.72		0.34		0.69		0		0.31		0.01		0.99		0.08		0.15				0.25		0.34		0.59				0.02		0.52

				"Супер Ф"		-0.01		0.18		0.25		0.11		0.27		0.02		0.12		0.03		0.28		0.04		0.07				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СМОЛ

				Шкала		L		F		K		Hs		D

				Max		76		54		60		66		73

				Min		38		39		38		45		46

				Шкала		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				Max		65		75		70		75		72		64

				Min		46		25		38		44		36		35





t-крит. после

		

				Контрольная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		40		42		50		63		57		48		54		40		63		48		44

				2		45		46		51		52		60		51		43		40		55		47		56

				3		38		49		54		52		73		49		55		65		75		68		59

				4		50		45		59		58		49		46		52		45		67		54		50

				5		42		45		55		62		70		57		63		55		72		57		52

				6		50		39		58		46		46		58		46		41		41		72		35

				7		47		45		55		60		64		55		55		66		70		71		63

				8		44		48		45		57		56		45		50		44		51		53		61

				9		46		47		54		50		71		48		61		38		57		50		50

				10		49		46		46		66		48		50		45		44		47		49		49

				11		40		46		49		65		55		49		54		38		53		48		43

				12		56		48		55		60		60		55		36		49		59		47		38

				13		52		50		49		45		52		53		28		46		44		40		57

				14		42		48		56		65		69		64		74		66		74		72		49

				15		44		49		55		52		66		47		43		65		54		45		56

				16		41		45		51		64		59		53		54		38		53		46		43

				17		52		47		50		59		61		55		37		49		59		45		38

				18		54		47		38		45		50		52		32		46		44		38		57

				19		38		49		51		63		70		63		73		66		75		72		60

				20		46		45		53		52		67		46		43		67		53		50		56

				Ср. знач.		45.8		46.3		51.7		56.8		60.2		52.2		49.9		50.4		58.3		53.6		50.8

				Экспериментальная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		38		44		45		49		46		49		54		42		46		36		45

				2		45		48		49		53		50		57		48		34		44		62		43

				3		52		50		55		58		60		52		58		48		49		57		38

				4		49		46		54		45		59		48		60		45		47		49		39

				5		40		41		54		52		56		46		64		56		55		46		55

				6		46		42		60		48		45		52		40		50		44		57		60

				7		42		51		45		55		50		47		52		49		50		45		53

				8		49		50		49		45		49		51		28		44		46		59		52

				9		39		47		55		47		52		46		62		46		48		47		62

				10		41		46		42		57		54		53		45		38		57		54		56

				11		46		45		56		45		46		51		60		44		44		60		40

				12		56		49		52		59		46		49		34		47		47		56		51

				13		42		47		55		46		53		46		32		50		49		48		60

				14		41		46		47		45		46		53		28		39		44		44		44

				15		40		40		40		50		46		59		40		42		45		59		36

				16		38		45		51		56		59		52		54		38		53		45		43

				17		54		50		56		60		57		47		36		45		59		45		38

				18		54		47		55		45		50		46		35		42		44		46		55

				19		38		49		51		58		55		48		70		64		45		61		58

				20		46		45		39		51		59		46		64		65		51		49		54

				Ср. знач.		44.8		46.4		50.5		51.2		51.9		49.9		48.2		46.4		48.4		51.3		49.1

				После реабилитации

				Тест		СМОЛ																								САН								Спилбергер

				Шкала		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma				С		А		Н				Л.т.		Р.т.

				Xконтр.		45.80		46.30		51.70		56.80		60.15		52.20		49.90		50.40		58.30		53.60		50.80				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Xэкспер.		44.80		46.40		50.50		51.20		51.90		49.90		48.20		46.40		48.35		51.25		49.10		0.00		0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СКОконтр.		5.35		2.58		4.89		7.02		8.42		5.41		12.26		11.18		10.84		11.17		8.33				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СКОэкспер.		5.85		3.07		5.85		5.43		5.21		3.77		13.32		7.97		4.57		7.25		8.50				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Мконтр.		1.20		0.58		1.09		1.57		1.88		1.21		2.74		2.50		2.42		2.50		1.86		0.00		0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Мэкспер.		1.31		0.69		1.31		1.21		1.17		0.84		2.98		1.78		1.02		1.62		1.90				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Верх		1.00		0.10		1.20		5.60		8.25		2.30		1.70		4.00		9.95		2.35		1.70		0.00		0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				Низ		1.77		0.90		1.71		1.98		2.22		1.47		4.05		3.07		2.63		2.98		2.66				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				t-критерий		0.56		0.11		0.70		2.82		3.72		1.56		0.42		1.30		3.78		0.79		0.64				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				t-чужое		0.59		0.67		0.53		2.07		2.47		1.57		0.32		1.15		3.71		0.52		0.26				5.58		3.88		4.01				0.11		3.35

				"Супер Ф"		0.17		0.00		0.17		0.92		1.51		0.62		0.13		0.52		1.87		0.28		0.21				0.00		0.00		0.00				0.00		0.00

				СМОЛ

				Шкала		L		F		K		Hs		D

				Max		76		54		60		66		73

				Min		38		39		38		45		46

				Шкала		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				Max		65		75		70		75		72		64

				Min		46		25		38		44		36		35





Сырые баллы

		

				Контрольная группа (до реабилитации)																										Контрольная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		38		42		51		65		59		53		54		38		63		46		43				1		40		42		50		63		57		48		54		40		63		48		44

				2		46		45		56		52		62		51		45		44		55		45		60				2		45		46		51		52		60		51		43		40		55		47		56

				3		38		47		59		57		73		55		55		67		75		71		63				3		38		49		54		52		73		49		55		65		75		68		59

				4		49		45		58		58		48		48		52		44		67		52		50				4		50		45		59		58		49		46		52		45		67		54		50

				5		46		39		59		65		72		61		65		61		75		60		52				5		42		45		55		62		70		57		63		55		72		57		52

				6		42		41		60		46		46		65		37		41		44		72		35				6		50		39		58		46		46		58		46		41		41		72		35

				7		38		40		59		60		53		55		55		67		75		71		63				7		47		45		55		60		64		55		55		66		70		71		63

				8		46		48		53		59		59		48		50		44		51		49		49				8		44		48		45		57		56		45		50		44		51		53		61

				9		41		47		54		55		70		46		61		38		57		48		54				9		46		47		54		50		71		48		61		38		57		50		50

				10		38		46		50		68		46		54		45		44		47		49		49				10		49		46		46		66		48		50		45		44		47		49		49

				11		38		45		51		65		57		53		54		38		53		45		43				11		40		46		49		65		55		49		54		38		53		48		43

				12		50		48		57		62		61		57		36		49		59		45		40				12		56		48		55		60		60		55		36		49		59		47		38

				13		54		39		55		45		50		52		27		46		40		36		57				13		52		50		49		45		52		53		28		46		44		40		57

				14		38		50		51		68		72		58		75		67		75		72		55				14		42		48		56		65		69		64		74		66		74		72		49

				15		46		48		45		52		67		46		42		70		53		49		56				15		44		49		55		52		66		47		43		65		54		45		56

				16		40		45		56		66		59		53		54		38		53		45		43				16		41		45		51		64		59		53		54		38		53		46		43

				17		54		47		50		62		61		60		36		49		59		49		35				17		52		47		50		59		61		55		37		49		59		45		38

				18		54		47		60		47		50		52		25		46		55		55		57				18		54		47		38		45		50		52		32		46		44		38		57

				19		38		46		51		66		72		57		75		67		75		72		60				19		38		49		51		63		70		63		73		66		75		72		60

				20		46		43		47		52		67		46		57		56		53		49		56				20		46		45		53		52		67		46		43		67		53		50		56

				Ср. знач.		44.0		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50.0		50.7		59.2		54.0		51.0				Ср. знач.		45.8		46.3		51.7		56.8		60.2		52.2		49.9		50.4		58.3		53.6		50.8

				Экспериментальная группа (до реабилитации)																										Экспериментальная группа (после реабилитации)

				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma				№ исп.		L		F		K		Hs		D		Hv		Pd		Pa		Pt		Se		Ma

				1		39		46		48		59		55		54		42		54		55		44		49				1		38		44		45		49		46		49		54		42		46		36		45

				2		49		39		52		62		61		46		44		48		44		47		46				2		45		48		49		53		50		57		48		34		44		62		43

				3		41		51		55		66		66		55		57		58		69		61		38				3		52		50		55		58		60		52		58		48		49		57		38

				4		53		43		58		62		72		58		60		69		75		70		39				4		49		46		54		45		59		48		60		45		47		49		39

				5		38		41		57		58		51		65		64		64		65		46		55				5		40		41		54		52		56		46		64		56		55		46		55

				6		50		46		58		62		58		54		50		40		44		59		60				6		46		42		60		48		45		52		40		50		44		57		60

				7		42		39		57		64		55		52		58		52		65		67		53				7		42		51		45		55		50		47		52		49		50		45		53

				8		47		50		56		60		60		56		44		58		70		70		52				8		49		50		49		45		49		51		28		44		46		59		52

				9		46		45		54		59		54		48		46		62		48		47		62				9		39		47		55		47		52		46		62		46		48		47		62

				10		38		48		47		65		58		59		44		45		57		49		59				10		41		46		42		57		54		53		45		38		57		54		56

				11		54		40		52		65		72		50		55		60		64		68		40				11		46		45		56		45		46		51		60		44		44		60		40

				12		41		45		46		58		46		55		47		38		44		56		52				12		56		49		52		59		46		49		34		47		47		56		51

				13		47		40		58		50		52		49		32		39		49		44		60				13		42		47		55		46		53		46		32		50		49		48		60

				14		40		44		57		46		50		58		38		38		44		49		44				14		41		46		47		45		46		53		28		39		44		44		44

				15		38		49		43		59		49		46		40		40		45		39		48				15		40		40		40		50		46		59		40		42		45		59		36

				16		39		47		51		65		57		53		39		54		53		45		43				16		38		45		51		56		59		52		54		38		53		45		43

				17		43		46		50		62		59		51		49		38		59		54		38				17		54		50		56		60		57		47		36		45		59		45		38

				18		51		41		59		45		48		52		46		39		44		36		57				18		54		47		55		45		50		46		35		42		44		46		55

				19		39		39		51		66		72		65		52		70		75		72		60				19		38		49		51		58		55		48		70		64		45		61		58

				20		46		45		49		52		65		46		70		42		53		49		53				20		46		45		39		51		59		46		64		65		51		49		54

				Ср. знач.		44.1		44.2		52.9		59.3		58.0		53.6		48.9		50.4		56.1		53.6		50.4				Ср. знач.		44.8		46.4		50.5		51.2		51.9		49.9		48.2		46.4		48.4		51.3		49.1





Диаграмма к. гр.

		Шкала лжи		Шкала лжи

		Достоверность		Достоверность

		Коррекция		Коррекция

		Ипохондрия		Ипохондрия

		Депрессия		Депрессия

		Истерия		Истерия

		Психопатия		Психопатия

		Паронойяльность		Паронойяльность

		Психоастения		Психоастения

		Шизоидность		Шизоидность

		Гипомания		Гипомания



До реабилитации

После реабилитации

44

45.8

44.9

46.3

54.1

51.7

58.5

56.8

60.2

60.15

53.5

52.2

50

49.9

50.7

50.4

59.2

58.8

54

53.6

51

50.8



Диаграмма экс. гр.

		Шкала лжи		Шкала лжи

		Достоверность		Достоверность

		Коррекция		Коррекция

		Ипохондрия		Ипохондрия

		Депрессия		Депрессия

		Истерия		Истерия

		Психопатия		Психопатия

		Паронойяльность		Паронойяльность

		Психоастения		Психоастения

		Шизоидность		Шизоидность

		Гипомания		Гипомания



До реабилитации

После реабилитации

44.05

44.8

44.2

46.4

52.9

50.5

59.25

51.2

58

51.9

53.6

49.9

48.85

48.2

50.4

46.4

56.1

48.4

53.6

51.3

50.4

49.1



Данные диаграмм

		

				Контрольная группа

						Шкала лжи		Достоверность		Коррекция		Ипохондрия		Депрессия		Истерия		Психопатия		Паронойяльность		Психоастения		Шизоидность		Гипомания

				До реабилитации		44.0		44.9		54.1		58.5		60.2		53.5		50.0		50.7		59.2		54.0		51.0

				После реабилитации		45.8		46.3		51.7		56.8		60.2		52.2		49.9		50.4		58.8		53.6		50.8

				Экспериментальная группа

						Шкала лжи		Достоверность		Коррекция		Ипохондрия		Депрессия		Истерия		Психопатия		Паронойяльность		Психоастения		Шизоидность		Гипомания

				До реабилитации		44.1		44.2		52.9		59.3		58.0		53.6		48.9		50.4		56.1		53.6		50.4

				После реабилитации		44.8		46.4		50.5		51.2		51.9		49.9		48.2		46.4		48.4		51.3		49.1






