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Введение

Учебные материалы позволят студентам выполнять несколько видов самостоятельной работы. 

Во-первых, предварительное (до восприятия лекции) изучение развернутого плана изложения материала по той или иной форме, что обеспечивает знакомство с новой терминологией и содержанием основных понятий, создает установку на сознательное восприятие и осмысление материала лекции, открывает логику изложения материала и дает возможность сосредоточить внимание на ключевых проблемах темы. 

Во-вторых, в процессе самостоятельной работы по закреплению пройденного материала учебные материалы могут служить опорной схемой, позволяющей отобрать и организовать в структуре конспекта необходимую информацию из дополнительной литературы. 

В-третьих, контрольные задания к каждой теме обеспечивают эффективный контроль усвоения основного содержания.

Тема 1. Место коррекционной педагогики и специальной психологии в системе наук

План

1. Специальная психология как отрасль психологии.

2. Коррекционная педагогика как отрасль педагогического знания.

3. Понятие "дизонтогения" и ее основные формы.

4. Дефект и дефективность. 

1. Специальная психология как отрасль психологии.

1.1. Специальная психология в системе наук.

1.1.1. Объект - дети с врожденными или приобретенными нарушениями психического или физического развития, т.е. аномальные дети (от греч. anomalos - неправильный).

В прошлом в России использовалось понятие "дефективный", которое отличается резко оскорбительным тоном, т.к. слишком однозначно характеризует личность в аспекте ее недостатков.

Во французской литературе используется понятие "инадаптированный", в англоязычной: maladjusted - неприспособленный; abnomal - аномальный; children with learning disabilities - дети с трудностями в обучении.

Предмет - закономерности развития и проявлений психики различных групп аномальных детей.

1.2. Специальная психология - отрасль психологии, изучающая людей, для которых характерно отклонение от нормального психического развития, связанное с врожденными или приобретенными дефектами формирования и функционирования нервной системы (5, с. 379).

2. Коррекционная педагогика как отрасль педагогического знания.

2.1. Объект - дети с отклонениями в развитии и поведении.
Предмет – закономерности обучения и воспитания детей с проблемами в развитии и поведении.

2.2. Коррекционная педагогика – наук, изучающая сущность, закономерности, тенденции управления процессом развития индивидуальности и личности ребенка с ограниченными возможностями здоровья, нуждающегося в специальных индивидуализированных  методах воспитания и обучения, обусловленных наличием у него физического или психического недостатка.
 2.3. Принципы коррекционно-педагогической деятельности:

1. Принцип единства коррекционных, профилактических и развивающих задач.

2.Принцип единства диагностики и коррекции.

3.Принцип учета индивидуальных и возрастных особенностей ребенка .

4.Деятельностный принцип коррекции.

5.Принцип комплексного использования методов и приемов коррекционно-педагогической деятельности.

6.Принцип интеграции усилий ближайшего социального окружения ребенка.
3. Понятие "дизонтогения" и ее основные формы.

Дизонтогенез (диз + греч. on - сущее, существо, genesis - происхождение) - нарушение психического развития.

3.1. Концепция В.В.Ковалева (1976). Основные типы психического дизонтогенеза следующие: 

1) ретардация - запаздывание или приостановка всех сторон или преимущественно отдельных компонентов психики; 

2) асинхрония - диспропорциональное, искаженное психическое развитие при выраженном опережении развития одних психических функций и отставании развития других; 

3) дисфункция созревания - морфофункциональная возрастная незрелость центральной нервной системы (ЦНС).

3.2. Варианты психического дизонтегенеза по В.В.Лебединскому (1985): 

- недоразвитие, 

- задержанное развитие, 

- поврежденное развитие, 

- дефицитарное развитие, искаженное развитие, 

- дисгармоничное развитие.

3.3. Психологические параметры дизонтогенеза: функциональная локализация нарушений, время поражения, взаимоотношения между первичным и вторичным дефектом.

4. Дефект и дефективность.

Дефект (лат. defectus - отпадение, убывание, недостаток) - недостаток, нарушение или повреждение, имеющие характер серьезного и относительно стабильного недостатка; потеря или отсутствие какой-либо функции или органа.

4.1. Виды дефектов.

- первичный, вызванный биологическим фактором;

- вторичный, возникающий под влиянием первичного дефекта в ходе последующего аномального развития

4.2. Л.С.Выготский о соотношении первичного дефекта и вторичных нарушений: "Чем дальше отстает симптом от первопричины, тем он более поддается воспитательному лечебному воздействию... то, что возникало в процессе развития ребенка как вторичное образование, принципиально говоря, может быть профилактически предупреждено или лечебно-педаго​гически устранено" (2, с. 291).

Особое место в группе вторичных дефектов занимают личностные реакции на вторичный дефект. Есть несколько типов личностного реагирования.

Игнорирование - часто встречается при олигофрении, связано с недоразвитием мышления и недостаточной критикой к успешности своей деятельности.

Вытеснение - относится к невротическому типу реагирования на дефект и проявляется в сознательном непризнании его существования, накоплении негативных эмоций.

Компенсация - такой тип реагирования, при котором происходит осознание дефекта и замещение утраченной функции за счет более сохранных.

Гиперкомпенсация - усиленное развитие сохранных функций, сочетающихся со стремлением доказать, что дефект не ведет к каким-либо проблемам.

Астенический тип реагирования приводит к возникновению заниженного уровня притязаний, низкой самооценке, фиксации на осознании своей неполноценности.

Контрольные вопросы и задания
1. Какие понятия используются для характеристики объекта специальной психологии?

2. Каково место коррекционной педагогики среди психолого-педагогических наук, как осуществляется их взаимосвязь?
3. Перечислите основные формы психического дизонтогенеза по В.В.Ле​бединскому, Г.Е.Сухаревой, Л.Каннеру, В.В.Ковалеву. Сравните различные классификации.

4. Причитайте статью Л.С.Выготского "Дефект и сверхкомпенсация". Выпишите те положения статьи, которые определяют направления педагогической коррекции.

Задача
Ростислав С., 11 лет. Учащийся 4 класса. Обратилась классный руководитель в связи с нарушениями поведения: оскорбляет одноклассников, уходит с уроков. Успеваемость хорошая.

Мальчик страдает легкой формой детского церебрального паралича, что привело к нарушению ходьбы и некоторой асимметрии лица. С первого класса начались конфликты с детьми: его дразнят из-за необычного внешнего вида. В данном учебном году мальчик по просьбе матери был переведен в параллельный класс, где сразу начал вести себя агрессивно. 

Из беседы со Славой выяснилось, что такая форма поведения имеет осознанно защитный характер: "Чтоб боялись и не приставали".
1. Какой тип нарушений имеется в данном случае?
2. Каковы могут быть рекомендации родителям и учителям?
Тема 2. Причины нарушений и закономерности 

развития аномальных детей
План

1. Медико-биологические причины.

2. Социально-психологические причины.

3. Закономерности развития аномальных детей.
Тератология - учение об аномалиях развития.

1. Медико-биологические причины. 

	Время поражения
	Последствия поражения

	1. Пренатальные факторы

1.1. Токсикозы матери 1й половины беременности

1.2. Эндокринные нарушения матери во время беременности

1.3. Химические интоксикации матери

1.4. Инфекции во время 1й половины беременности 

1.5. Резус - несовместимость отца и матери

Генные и хромосомные болезни (частота рождений - 5% всех новорожденных)
	Задержка психического развития

Интеллектуальные нарушения, пороки развития новорожденных

Врожденные пороки развития

Умственная отсталость, психические расстройства

Нарушения сенсорной сферы

Нарушения двигательной сферы

Умственная отсталость в степени имбецильности и идиотии

	2. Перинатальные

2.1. Асфиксия плода (6-7% новорожденных)

2.2. Внутричерепные родовые трав​мы (до 25% новорожденных)
	Минимальная моровая дисфункция

	3. Постнатальные

3.1. Инфекционные болезни головного мозга 

3.2. Черепно-мозговые травмы.
	Умственная отсталость, нарушения двигательной сферы


2. Социально-психологические причины.

2.1. Ранняя депривация.

2.2. Неприятие ребенка.

2.3. Алкоголизм и наркомания родителей.

2.4. Различные варианты неправильного воспитания.

2.5. Неблагоприятная экология.

2.7. Низкий образовательный уровень родителей.

Модель действия и взаимодействия факторов риска, отягощающих и защитных факторов

(E.E.Werner, 1985)

	Факторы риска к моменту рождения
	Отягощающие факторы
	Ребенок
	Окружение

	- бедность семьи

- низкий уровень образова​ния

- перинатальные осложнения 

- задержка развития

- генетические аномалии

- психологическая патология у родителей
	- психологическая депривация в 1 год

- рецидивирующие  заболе​вания

- болезнь родителей

- наличие брата или сестры с нарушениями развития

- развод родителей

- отсутствие отца 

- внесемейное воспитание

- беременность в подростковом возрасте
	- положение 1го ребенка в семье

- высокая активность в младенчестве 

- позитивное социальное поведение

- способность к самопомощи

- хорошие коммуникативные способности 

- наличие выраженных интересов

- самоконтроль

- позитивная Я-концепция
	- социальное содействие    

- хорошие отношения между родителями и детьми

- наличие друзей, товарищей

- упорядоченный семейный быт

- семейная сплоченность

- возможность получить

 помощь и совет (от родителей, учителей).         





          -   +                                 -   +                                    -    + 


Адаптация 

     Уязвимость 

Преодоление


Дезадаптация 


Процесс развития

Нарушения

3.Закономерности развития аномальных детей.

 3.1. Общие закономерности

· Неравномерность развития

· Иерархичность развития

· Пластичность

· Единство процессов интеграции и дифференциации

3.2. Специфические

· Замедление возрастного развития

· Снижение способности к приему, переработке, хранению и использованию информации.
· Трудность словесного опосредствования

· Замедление процесса формирования понятий

· Снижение психической активности

· Диспропорциональность между направленной и спонтанной сторонами развития
Контрольные вопросы и задания
1. Найдите в медицинской литературе описание следующих заболеваний: гипотериоз, кретинизм, краснуха, токсоплазмоз, фенилкетонурия, менингит, полиомиелит. Определите, к каким категориям причин аномалий развития они относятся. Каковы последствия этих заболеваний для ребенка?

2. Прочитайте повесть А.Кристи "Зеркало треснуло". Какие психологические явления описываются в ней?

3. Что представляют собой эндогенные и экзогенные причины отклонений в развитии?
4. Почему фактор экологии можно считать патогенным?

Литература к темам 1 и 2

1.Бородулин С.Ю. Коррекционная педагогика.- Ростов н/Д: «Феникс», 2004.
2. Выготский Л.С. Собрание сочинений. В 6-ти т. - М., 1983. - Т. 5.
3. Гонеев А.Д. Основы коррекционной педагогики.- М.: Издательский центр «Академия», 2004.
4. Пожар Л. Психология аномальных детей и подростков - патопсихология. - М., 1996.

6. Специальная психология/Под ред. В.И.Лубовского.-М.: Издательский центр «Академия», 2003.
7.Саенко Ю.В. Специальная психология.- М.: Академический проект, 2006.
8. Трофимова Н.М., Дуванова С.П. и др. Основы специальной педагогики и психологии.- СПб., Питер, 2006.
Тема 3. Дети с нарушением анализаторных систем

План

1. Дети с нарушением слуха.

2. Дети с нарушением зрения.

3. Нарушения двигательных сферы.

4. Речевые расстройства.

1. Дети с нарушением слуха.

1.1. Виды нарушений:
1. - врожденные (зарощение наружного слухового аппарата);

- приобретенные (атрофия слухового нерва);

- временные (кондуктивная тугоухость);

- постоянные (глухота)

1.2.  Диагностика нарушений слуха.

В России приблизительно 8 детей из тысячи страдают нарушением слуха. По данным Всемирной организации здравоохранения, у 7% человечества наблюдаются проблемы со слухом. Для диагностики нарушений слуха можно использовать следующую программу наблюдения.

НОВОРОЖДЕННЫЕ

Слух
1. Прислушивается ли ваш ребенок к обращенной речи?

2. Замирает или кричит от шума?
3. Просыпается от громких звуков?

Речь
4. Издает ли ваш ребенок звуки одобрения?

5. Когда вы играете с ним, смотрит ли он на вас, затем в другую сторону, потом снова на вас?

ДО ТРЕХ МЕСЯЦЕВ

Слух

1. Поворачивается к вам, когда вы говорите?
2. Улыбается, когда вы к нему обращаетесь?
3. Кажется ли вам, что ребенок узнает ваш голос и успокаивается при плаче, когда вы начинаете с ним говорить?
Речь

4. Часто ли ребенок повторяет звуки гуления ("агу")?

5. Улыбается ли он, когда видит вас?

ОТ ЧЕТЫРЕХ ДО ШЕСТИ МЕСЯЦЕВ 

Слух 

1. Слушается, когда вы говорите "нет", "нельзя"? 

2. Оглядывается на звонок, будильник, лай собак? 

Речь 

3. Произносит звуки, похожие на речь, с большим количеством гласных и согласных? 

4. Дает понять (с помощью звука или жеста), когда он хочет, чтобы вы повторили какое-либо действие? 

5. Лепечет, когда остается один?

ОТ СЕМИ МЕСЯЦЕВ ДО ГОДА

Слух 

1. Поворачивается к вам, когда вы зовете его? 

2. Слушает, когда вы с ним говорите? 

3. Начал отзываться на слова "иди сюда", "еще хочешь"? 

Речь 

4. Говорит какие-либо слова, например, "папа", "мама", "баба", "нет", пусть и не очень внятно? 

1 - 2 ГОДА

Слух

1. Может указать на рисунки в книге, когда вы их называете?

2. Показывает на части тела, если вы его просите?


Речь 

3. Задает вопросы, состоящие из двух слов, например: "Где баба?", "Иди сюда", "Что это"?

4. Использует в своей речи словосочетания типа: "Хочу пить", "Еще пече​нье"?

При малейшем подозрении на снижение или отсутствие слуха у ребенка немедленно обратитесь к отоларингологу или педиатру!
1.4. Классификация детей с нарушениями слуха Р.М.Боскис.

В основу данной классификации легли следующие положения:

1) деятельность нарушенного слухового анализатора у ребенка отличается от деятельности такого же  анализатора у взрослого;

2)учет взаимозависимости слуха и речи;
3) критерием оценки нарушения слуховой функции у ребенка является возможность использования остаточного слуха для развития речи;

Р.М.Боскис выделены две основные категории детей с недостатками слуха: глухие и слабослышащие.
1.5. Специальное образование глухих.
Сурдопедагогика – составная часть коррекционной педагогики, представляющая собой систему научных знаний об образовании и воспитании лиц с нарушениями слуха.

· Билингвистический подход предусматривает использование двух равноправных и равноценных средств образовательного процесса - русского словесного и русского жестового языка.

· Коммуникационная система предполагает развитие всех видов речевой деятельности – говорения, чтения, письма, дактилирования и т.д.

2. Дети с нарушением зрения.
2.1. Виды нарушений: 

· врожденные (анофтальм слепота) и приобретенные (глаукома, миопия).

· прогрессирующие (миопия) и непрогрессирующие (астигматизм). 

2.2. Принимая за основу степень нарушения зрительной функции, детей со стойкими дефектами зрения делят на слепых (полное отсутствие зрительных ощущений) и слабовидящих (острота зрения на лучше видящем глазу при использовании очков от 0,05 до 0,4).

2.3. Симптомы слепоты:

1-1,5 месяца - отсутствие "комплекса оживления";

5-7 месяцев - затруднения в принятии вертикального положения, боязнь пространства;

2 года - появление специализированных манипуляций и отдельных действий с предметами.

2.4. Специальное образование слепых
Тифлопедагогика – отрасль коррекционной педагогики,  представляющая собой систему научных знаний об образовании и воспитании лиц с нарушением зрения.

Оптимальная зрительная нагрузка у слабовидящих школьников – 15-20 минут непрерывной работы. Для учеников с глубокими нарушениями зрения она не должна превышать 10-15 минут.
3. Нарушения опорно-двигательной сферы.

3.1. Нарушения функций опорно-двигательного аппарата могут быть врожденными и приобретенными. Выделяют следующие виды патологий двигательной сферы:

· заболевания нервной системы (детский церебральный паралич, полиомиелит);

· врожденная патология опорно-двигательного аппарата (кривошея, косолапость, врожденный вывих бедра и т.д.);

· приобретенные повреждения (полиартрит, рахит, туберкулез и опухоли костей и т.д.).

Детский церебральный паралич - основное нарушение двигательной сферы (ДЦП). Это поражение двигательных систем головного мозга.
3.2. Основные признаки ДЦП.

3.2.1. Параличи и парезы отдельных групп мышц.

3.2.2. Расстройства равновесия и координации.

3.2.3. Гиперкинезы - непроизвольные чрезмерные движения (головы, рук и т.д.).

3.2.4. Нарушение мышечного тонуса (спастичность, гипотония).
3.2.5. Нарушение ощущений движения (кинестезии).

3.3. Формы ДЦП (по К.А.Семеновой, 1974).
3.3.1. Спастическая диплегия (болезнь Литтля).

3.3.2. Гиперкинетическая форма.

3.3.3. Двойная гемиплегия.

3.3.4. Атонически-астеническая форма.

3.3.5. Гемипаретическая форма.
4. Речевые расстройства. 

4.1. Клинико-педагогическая классификация речевых нарушений: 

(по В.М.Астапову, 1994) 

 

	нарушения фонаци​онного оформления произносительной стороны речи:

- дисфония

- брадилалия

- тахилалия

- дислалия

- дизартрия

- заикание
	нарушения структурно-семантического (внутреннего) плана речи:

- алалия

- афазия


	нарушения письменной речи:

- дислексия

- дисграфия




Логопедия – наука о нарушениях речи, методах их предупреждения, выявления и устранения средствами специального обучения и воспитания.
Логопсихология – отрасль специальной психологии, которая изучает психические особенности человека, имеющего речевые нарушения первичного характера.

 4.2. Критические периоды в развитии речи:

1- й – начало формирования речи (возраст 1-2 года), появление у ребенка повышенной потребности в общении;

2-й – интенсивное развитие речи (3 года) и возможные перенагрузки речевой системы, приводящие к эволюционным заиканиям;
3-й – овладение письменной речью (6-7 лет).

4.3. Заикание – нарушение темпо-ритмической организации речи, обусловленное судорожным состоянием мышц речевого аппарата.

4.3.1. Предрасполагающие причины:

· невропатическая отягощенность родителей;

· невропатические особенности заикающегося ребенка;

· конституциональная предрасположенность ребенка;

· наследственная отягощенность;

· поражение головного мозга во внутриутробном или постнатальном периоде развития вследствие инфекционных заболеваний.

4.3.2.Производящие причины:
· травмы головного мозга;

· органические нарушения мозга;

· острые и хронические психотравмы;

· полиглоссия;
· речевые перегрузки;

· подражание

4.3.3. Виды заикания: функциональное, генетическое, невротическое.

Контрольные вопросы и задания

1. Охарактеризуйте билингвистическую и коммуникационную педагогические системы обучения глухих языку.
2. Каковы основные причины нарушений зрения, слуха и речи у детей?

3. Проведите диагностику слуха у дошкольников, пользуясь предложенной выше программой наблюдения.

4. Найдите в литературе (журнале "Дефектология") конкретные методы коррекции некоторых речевых нарушений.

5. Можно ли полностью вылечить ДЦП?

6. Что такое "иппотерапия"?

7. Какие заболевания ЦНС у детей могут сопровождаться речевыми нарушениями?

8. В чем состоит особенность устного опроса заикающегося ученика в классе?

Задача

Андрей М., 9 лет. Обратилась учительница с жалобой, что учащийся не усваивает навыки чтения и письма, дублирует программу 3 класса. Поведение на уроках и переменах не нарушено. Успеваемость по математике и другим предметам - средняя.

Из беседы с матерью выяснилось, что ребенок родился, рос и развивался нормально. Развитие речи несколько запаздывало: говорить отдельные слова Андрей стал к 1,5 годам, фразовая речь появилась к 4 годам. Отмечались нарушения в произношении в произношении отдельных звуков, занимался в поликлинике в течение 3 месяцев. Андрей посещал детский сад, но к поступлению в школу знал только отдельные буквы, читать не умел. Во время обучения в школе мать регулярно занимается с ребенком дома, читает ему все задания вслух.

Отмечается некоторая истощаемость психических процессов по гипостеническому типу. Объем, концентрация и переключаемость внимания не нарушены. Слухоречевая память недостаточна, запоминание невербализованных фигур - высокая норма. При исследовании интеллекта отмечается неравномерность его развития: выполнение невербальных тестов - высокая норма, вербальных - нижняя граница нормы. Затруднен фонематический анализ и синтез слова, испытуемый путает отдельные фонемы: ш, с, ц; при фонематическом анализе к этому присоединяются пропуски гласных. Такого типа ошибки встречаются в письменной речи. 

1. Какая предположительная причина неуспеваемости?

2. Консультация какого специалиста обязательна?

Литература
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Тема 4. Дети с нарушениями интеллектуального 
развития

План

1. Психическое недоразвитие. Умственно отсталые (УО) дети.

2. Поврежденное психическое развитие.

3. Аттитьюды общества к аномальным детям, система социальных институтов для детей с интеллектуальными нарушениями.     

1. Психическое недоразвитие. Умственно отсталые дети.

1.1. Определение и признаки олигофрении.

1.1.1. Олигофрения (греч. oligos - малый + греч. - ум, разум) - стойкое недоразвитие сложных форм психической деятельности.

По Г.Е.Сухаревой (1974) олигофрения - группа болезненных состояний, представляющих собой клинические проявления дизонтогении головного мозга.

1.1.2. УО возникает вследствие поражения зародыша, либо поражения центральной нервной системы на различных этапах внутриутробного развития плода, либо в самом раннем периоде жизни ребенка. Носит наследственный, врожденный или приобретенный характер.

1.1.3. По мнению Г.Е.Сухаревой, для олигофрении характерны следующие особенности:

- диффузный (тотальный) характер слабоумия, при котором страдают не отдельные способности и навыки, а личность в целом;

- непрогредиентный (стабильный) характер интеллектуальной недостаточности, который, проявившись в детстве, в дальнейшем не прогрессирует.
1.1.4. Распространенность олигофрении: Великобритания - 1% всего населения, Дания и Швеция - 0,5%, США и Россия - 3%.

1.2. По глубине дефекта УО при олигофрении традиционно (Э.Кре​пеллин, 1915) подразделяется на три степени: идиотия, имбецильность, дебильность.

1.2.1. Идиотия (греч. ideotea - невежество) - наиболее тяжелая форма УО. Практически отсутствует речь, психические реакции, не вырабатываются элементарные навыки. Снижение всех видов чувствительности. Движения некоординированы, наблюдаются стереотипные движения - маятникообразные раскачивания головой или туловищем. Недееспособны в правовом отношении.
1.2.2. Имбецильность (лат. imbecillus - слабый, немощный) - степень УО более легкая по сравнению с идиотией. Характеризуется недоразвитием и дефектностью речи. Словарный запас беден. Наличие грубых де​фектов восприятия, памяти, мышления, моторики, эмоционально-во​ле​вой сферы. Возможно выработать навыки самообслуживания.

1.2.3. Дебильность (лат. debilis - неспособный) - легкая степень УО. Для решения экспертных вопросов различает три степени дебильности: легкую, умеренно выраженную и глубокую (на грани с имбецильностью).

1.3.Классификация форм олигофрении по М.С.Певзнер (1965):

· неосложненная форма олигофрении;

· олигофрения, осложненная нарушениями нейродинамических процессов;

· с психопатоподобными формами поведения;
· сопровождающаяся нарушениями работы различных анализаторов;

· с выраженной лобной недостаточностью.
Раньше диагноз "Олигофрения" был как бы "официальным" диагнозом, но МКБ-10 ("Классификация психических и поведенческих расстройств") данный термин не предполагает, а использует "умственная отсталость" (термин "умственная отсталость", фактически, объединяет случаи олигофрении и рано возникшей деменции).
	Рубрика

МКБ-10
	Умственная отсталость
	IQ умственного развития
	Диапазон (возраст)
	Олигофрении

	F 70
	Легкая
	50-69
	9-12 лет (до 12) лет
	дебильность

	F 71
	Умеренная
	35-49
	6-9 лет
	нерезко выраженная имбецильность

	F 72
	Тяжелая
	20-34
	3-6 лет
	резко выраженная имбецильность

	F 73
	Глубокая
	до 20
	до 3 лет
	идиотия


2. Поврежденное психическое развитие.

2.1. К поврежденному психическому развитию относится органическая деменция - приобретенное слабоумие (лат. de - прекращение, mens - ум, разум). В отличие от олигофрении деменция возникает либо начинает грубо прогрессировать в возрасте 2-3 лет. Возможны и более поздние сроки появления деменции.

2.1.2. К приобретенному слабоумию приводят шизофрения, эпилепсия, а также органические заболевания, при которых разрушается вещество головного мозга (сосудистые или воспалительные заболевания мозга, тяжелые черепно-мозговые травмы).

2.1.3. Различают в зависимости от динамики болезненного процесса:

- резидуальную органическую деменцию - нарушение интеллекта представляет собой остаточное явление поражения мозга;

- прогрессирующую деменцию - снижение интеллекта вызывает текущий органический процесс.

2.1.4. Виды деменции многочисленны. Например:

- алкогольная (возникает вследствие интоксикационной алкогольной энцефалопатии);

- апоплексическая (возникает в связи с острыми нарушениями мозгового кровообращения вследствие кровоизлияния или инфаркта головного мозга при церебральном атеросклерозе и гипертонической болезни);

- деменция боксеров (вследствие постоянных кровоизлияний в головной мозг и частых черепно-мозговых травм) и другие.

3. Аттитьюды общества к аномальным детям, система социальных институтов для детей с интеллектуальными нарушениями.

3.1. Аттитьюды общества к аномальным детям.

3.1.1. Не выявлено (Л.Пожар, 1996) существенных различий в отношении к УО детям в зависимости от пола опрашиваемых. У взрослых отношение к УО более терпимое, чем у детей и подростков.

3.1.2. Количество детей, пожелавших перейти в другую школу, если бы в классе обучался УО ребенок, составляло 52%.

3.13. Жители городов значительно более негативно настроены по отношению к УО, чем в небольших деревнях: количество детей, пожелавших перейти в другую школу, если бы в их классе обучался УО ребенок, в большом городе - 76%, среднем - 52%, в деревне - 30% (Л.Пожар, 1996).

3.1.4. В отношении родителей к аномальному ребенку В.С.Саммерс выделил пять категорий отношений:

а) принятие ребенка и его дефекта (главный девиз таких родителей - "необходимо достигнуть как можно большего там, где возможно");

б) реакция отрицания - "наш ребенок нормальный и специальной помощи не требует";

в) реакция чрезмерной защиты, протекции, опеки;

г) скрытое отвержение ребенка;

д) открытое отвержение ребенка.

3.2. Все типы специальных учреждений (детские сады, школы, интернаты) комплектуют психолого-методико-педагогические консультации (ПМПК).
3.2.1. В постоянном штате ПМПК должны быть следующие специалисты: врач (невропатолог), дефектологи (олигофренопедагог, логопед, дефектолог дошкольного учреждения), офтальмолог, психолог.

3.2.2. Система социальных институтов для УО за рубежом.

В Англии все дети, начиная с 5-летнего возраста, направляются в обычные школы. Если в течение 1,5-2 лет они не усваивают программу, то с подробной характеристикой учителя направляются к психоневрологу, исследуются психологом. Показателем УО считаются данные тестирования и то, что ребенок не научился считать к 7 годам. Таким образом, обучение УО начинается с 6-7 лет в специальных школах.

Во Франции отбор УО детей во вспомогательные школы осуществляется медико-педагогическими комиссиями, всю работу которых организует старший школьный инспектор.

Специальное обучение в Бельгии продолжается с 2,5-3 лет до 21 года.

3.2.3. В настоящее время за рубежом и в России все чаще появляется стремление к организации совместного образования аномальных и нормальных учеников, обозначаемого как "интеграция". 

Контрольные вопросы и задания

1. В чем отличие олигофрении от органической деменции?

2. Какие особенности олигофрении требуется учитывать при диагностике и отграничении ее от других аномалий, связанных со снижением интеллекта?

3. Назовите три степени олигофрении. При какой из них и почему возможно коррекционное обучение?
4. Перечислите известные виды деменций.

5. Каково отношение общества к УО? Приведите примеры подобного отношения. Какие учебные заведения для УО есть в вашем городе?

Задача

Оля С., 16 лет. Девочка находится на стационарном обследовании с целью решения вопроса об инвалидности. Из истории болезни известно, что роды у матери происходили патологически: извлечение при помощи щипцов. Раннее развитие запаздывало: головку держать девочка стала к 5 мес., сидеть - в 9, ходить - в 1 год и 9 мес. Отдельные слова - к 1,5 годам, фразовая речь - к 4-м. Детский сад Оля не посещала, в 8 лет пошла в первый класс обычной школы. В настоящее время она закончила 9 классов, не аттестована по большинству предметов. Нарушений в поведении нет. Оля житейски не ориентирована, выходит из дому только вместе с матерью, отличается высокой тревожностью.

Объем и концентрация внимания недостаточны. Механическое запоминание затруднено. Исключение и обобщение производятся по конкретно-ситуа​тивным признакам. Понимание пословиц, поговорок, аналогий недоступно. Критичность недостаточна. Вербальный IQ=52 балла, невербальный=60. Оказание помощи не улучшает результаты. Усвоение школьных навыков резко недостаточно: чтение с ошибками, затруднено понимание прочитанного, решение задач на 2 действие недоступно.
1. Какой тип нарушения психического развития имеет место?

2. В чем состоит первичный и вторичный дефект?
Литература
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Тема 5. Дети с задержкой психического развития

План

1. Понятие о задержке развития.

2. Основные варианты задержки психического развития (ЗПР).

1. Задержка развития.

1.1. Под термином "задержка развития" понимаются синдромы временного отставания развития психики в целом или отдельных ее функций (моторных, сенсорных, речевых, эмоционально-волевых).

1.2. М.С.Певзнер и Т.А.Власова (1984) выделили 2 основные формы ЗПР:

- обусловленная психическими и психофизическими инфантилизмами (неосложненным и осложненным недоразвитием познавательной деятельности и речи, где основное место занимает недоразвитие эмоционально-волевой сферы);

- возникающая на ранних этапах жизни ребенка, обусловленная длительными астеническими и ценбрастеническими состояниями.

2. Основные варианты ЗПР.

2.1. ЗПР конституционального происхождения:

- истинный инфантилизм;
- гармонический или психофизический инфантилизм;

- психический инфантилизм. 

При благоприятной микросреде прогноз благоприятный - основные черты инфантилизма корректируются.

2.2. Соматогенная задержка обусловлена длительным, хроническим заболеванием - стойкие астении приводят к задержке психического развития.

2.3. ЗПР психогенного происхождения связана с неблагоприятными условиями воспитания: 1) асоциальная семья, 2) воспитание по типу гиперопеки.

2.4. ЗПР церебрально-органического генеза обусловлена множественным микропоражением коры и подкорковых структур головного мозга, т.е. минимальной мозговой дисфункцией (ММД). Термин "минимальная мозговая дисфункция" был предложен Э.Депффом в 1959 г. для обозначения симптомов, возникающих в результате поражения мозга.

2.5. Общие особенности детей с ЗПР:

- снижение работоспособности вследствие возникающих у детей явлений церебрастении, психомоторной расторможенности, возбудимости;   

- низкий уровень познавательной активности и замедленный темп переработки информации;

- не нарушены пороги абсолютной чувствительности;

- неустойчивость внимания, нарушения скорости переключения внимания, объем его снижен;

- память ограничена в объеме, преобладает кратковременная механическая над логической;

- наглядно-действенное мышление развито в большей степени, чем наглядно-образное и особенно словесно-логическое;

- имеются легкие нарушения речевых функций;

- незрелость эмоциональной сферы и мотивации, несформированность произвольного поведения.

Критерии дифференциальной диагностики (для детей младшего школьного возраста)

	Дебильность и разновидности ЗПР
	Параметры психического развития

	
	Моторика
	Внимание
	Память
	Вербальный интеллект
	Способность к вербальному мышлению
	Невербальный интеллект
	Эмоции
	Волевая регуляция
	Критичность
	Самооценка
	Круг интересов
	Отношение к оценке
	Реакция на помощь

	Дебильность
	недоразвита, выраженная недостаточность тонкой моторики
	инертно, произвольное – затруд​нено
	механическая нормаль​но развита; опосредованная хуже
	недостаточный IQ<70
	очень низкая
	недостаточный
	развиты слабо, примитивные
	повышенная внушаемость, недостаточно развита произвольность
	отсутствует
	завышена
	примитивные, ограничиваются бытовыми потребностями
	оценка безразлична
	почти отсутствует

	Разновидности ЗПР

	Инфан​тилизм
	быстрая, подвижная
	произвольное недостаточно развито
	преиму​щественно непроизвольное запоминание
	в преде​лах нор​мы
	развита
	в преде​лах нор​мы
	лабильные, экспрессивные, неуправляемые
	неразвита
	недостаточная
	слабо дифференцирована
	игры
	слабая заинтересованность
	значительное улучшение результатов

	Органический инфантилизм
	неуклюжесть
	произвольное недостаточно развито
	незначительное снижение
	неско​лько ниже нормы IQ<90
	нижние пределы нор​мы
	в преде​лах нор​мы
	страхи или повышенное настроение
	не развита
	выраженная ориентация на мнение взрослых
	завышена или занижена
	игры, преиму​щественно стереотипные
	заинтересованное
	определенное улучшение резуль​татов

	Соматогенные задержки
	в норме
	непостоянное, колеблется
	неско​лько снижена
	нижние пределы нор​мы IQ=85-95
	развита
	в преде​лах нор​мы
	выраженная эмоциональная лабильность
	недостаточно развита
	в пределах нормы
	занижена
	игры, иногда стереотипные
	заинтересованное
	улучшение результатов

	Педагогическая и микросоциальная запущенность
	в норме
	в норме
	не нарушена
	неско​лько ниже нормы IQ<90
	развита
	в норме
	адекват​ные
	развита (при выполнении привычных заданий)
	недостаточная
	дифференцирована
	бытовые, игровые
	заинтересованное, иногда проявление негативизма
	резкое улучшение результатов

	Церебрально-органическая задержка
	точная координация отсутствует, неуклюжесть
	недостаточная концентрация
	затруднено запоминание, особенно вербальное
	неско​лько ниже нормы, но выше, чем у дебилов IQ=70-90
	Развита слабо
	нижний предел возрастной нормы
	выраженная инертность и аффективная взрывчатость
	не развита, выраженная импульсивность
	недостаточная
	слабо дифференцирована
	игры, иногда стереотипные
	в основ​ном безразличное, иногда заинтересованность
	незначительное улучшение


Контрольные вопросы и задания

1. Чем задержка психического развития отличается от олигофрении?

2. Перечислите основные особенности детей с ЗПР.

3. Чем ЗПР конституционального происхождения отличается от ЗПР церебрально-органического генеза?

4. Подумайте и предложите методики для обследования детей при приеме в коррекционные школы.

5. Сделайте прогноз развития детей с различными вариантами ЗПР.

Задача

Саша Ж., 11 лет. Направлен на обследование по инициативе классного руководителя. Со слов учителя известно, что ребенок крайне неравномерно, не усваивает программу 5-го класса, прогуливает, на уроке отвлекается, мешает другим заниматься. Часто приносит в школу игрушки. Из беседы с мамой выяснилось, что у ребенка в течение первых двух лет жизни было сотрясение мозга, он перенес тяжелую форму кори.

При патопсихологическом обследовании испытуемый особого интереса к заданиям не проявляет, но справляется с ними. Объем и произвольная концентрация внимания недостаточны. Отмечается истощаемость по гиперстеническому типу. Механическое запоминание затруднено: 3, 4, 3, 6: ассоциативное - несколько лучше. При обследовании интеллекта отмечается неравномерность его развития: выполнение вербальных тестов на уровне нижней границы нормы, невербальных - успешно, понимание пословиц затруднено. Недостаточная способность к аналогии. Отмечаются нарушения мелкой моторики, точной координации движений. Фон настроения неустойчивый, выражена двигательная расторможенность. Оказание помощи и поощрение улучшают результаты. Самооценка низкая, выраженная уверенность в негативном отношении со стороны взрослых. Познавательные интересы развиты слабо, отмечается умеренная школьная тревожность.

1. Какой тип ЗПР отмечается?

2. В чем состоит первичный дефект и вторичные личностные реакции?

Литература
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Тест № 1 для самопроверки по темам № 1-5

1. Расположите понятия в логической последовательности: идиотия, пренатальное патогенное воздействие, олигофрения, имбецильность, общее стойкое недоразвитие, дизонтогенез.

2. Перечислите основные факторы, определяющие характер дизонтогенеза.
3. Физический или психический недостаток, вызывающий нарушение онтогенеза называется:

а) синдром;

б) дефект;

в) аномалия.

4. Основные перинатальные причины аномального развития:

а) ранняя депривация;

б) генетические нарушения;

в) асфиксия плода;

г) экология;

д) внутричерепные родовые травмы.

5. Причиной болезни Дауна является:

а) асфиксия;

б) резус - несовместимость родителей;

в) хромосомная аномалия.

6. К врожденным аномалиям зрения относятся:

а) анофтальм;

б) миопия;

в) глаукома.

7. Симптомом слепоты ребенка является:

а) частый плач ребенка в 1,5 месяца;

б) отсутствие "комплекса оживления" в 1,5 месяца;


в) отсутствие хватательного рефлекса в 1,5 месяца.

8. К нарушениям структурно-семантического плана речи относятся:

а) дисграфия;

б) алалия;

в) тахилалия;

г) заикание;

д) афазия.

9. Интеллектуальные нарушения наблюдаются при следующих формах ДЦП:


а) болезнь Литтля;


б) атонически-астеническая форма;


в) двойная гемиплегия;


г) гиперкинетическая форма.

10. Перечислите отличия органической деменции от олигофрении.

11. Наиболее тяжелой формой олигофрении является __________.

12. Отбор детей в специальные школы в России может осуществля​т​ь:

а) директор школы;


б) ПМПК;


в) районный психиатр.

13. Последствием минимальной мозговой дисфункции является:


а) психический инфантилизм;


б) синдром гиперактивности;


в) олигофрения.

14. Наиболее развитый вид мышления у детей с ЗПР:


а) наглядно-действенное;


б) наглядно-образное;


в) словесно-логическое.

(Ответы даны на с. 51). 

Критерии успешности: 

7-9 правильных ответов - "удовлетворительно"; 

10-12 правильных ответов - "хорошо";

13-14 правильных ответов - "отлично".

Тема 6. Искаженное психическое развитие

План

1.  Ранний детский аутизм.

2. Депривированный ребенок.

1. Ранний детский аутизм.

1.1. Аутизм (греч. autos - сам) - предельное экстремальное одиночество ребенка, формирующее нарушение его социального развития вне связи с уровнем интеллектуального развития. Синоним - синдром Каннера.

1.2. Распространенность: 15-16 детей на 10 тыс. новорожденных. 75%  аутистов - мальчики. Наиболее отчетливо проявляется в периоде от 2 до 3 лет.

1.3. Причины: 

- особая патология, в основе которой лежит недостаточность ЦНС вследствие обменных нарушений и органических поражений, - первичный аутизм; 

- воспитание в условиях эмоциональной депривации, постоянного давления родителей - вторичный аутизм;

- наследственная отягощенность (например, шизофрения у родителей).

1.4. Признаки:

- нарушение способности устанавливать отношения с людьми с начала жизни;

- крайняя отгороженность от внешнего мира с игнорированием раздражителей до тех пор, пока они не становятся болезненными;

- недостаточность принятия позы "готовности" при взятии на руки;

- недостаточность коммуникативного пользования речью;

- прекрасная механическая память;

- эхолалия;

- буквальность в употреблении слов;

- ранний страх определенных громких звуков;

- монотонное повторение звуков и движений;

- страх изменений в обстановке (Каннера феномен тождества);

- монотонные механические игры с неигровыми предметами;

- своеобразие мимики лица: сонно-задумчивое, с оттенком недоумения; 

- "бегающий" взгляд;

- хорошее физическое здоровье.

1.5. Прогноз: у 10% детей диагностируется высокий уровень интеллекта, у 20% - норма интеллектуального развития (они обучаются в массовых школах), 50% - УО, 20% - ЗПР (обучение в специальных шко​лах).

1.6. Существует четыре группы детей с аутизмом в зависимости от интенсивности поражения базальной аффекивной сферы.

1-я группа - наиболее тяжелая степень поражения. Наблюдается полевое поведение. Эмоциональный контакт со взрослыми отсутствует, реакция на внешние и внутренние раздражители слабая. Речь отсутствует. 

2-я группа отличается большей активностью. Ребенок реагирует на физические ощущения (голод, холод, боль). Дети активно требуют сохранения постоянства в окружающей среде. Проявления такого состояния заметны с 2-3 лет. Как правило, у детей этой группы встречаются стереотипные действия. Характерна чрезмерная связь с матерью.

3-я группа характеризуется наличием речи в виде эмоционально окрашенного монолога, ребенок способен выразить свои потребности. Часто встречаются агрессивные действия, пугающие сюжеты рисунков (изображение пожаров, бандитов и т.д.).

4-я группа РДА является наименее тяжелой. Дети способны к общению, у них сохранены интеллектуальные функции. Однако речь с аграмматизмами. Выражена чрезмерная потребность в защите, эмоциональной поддержке со стороны матери. Круг общения ограничен только близкими, хорошо знакомыми людьми. 

Дети с аутизмом нуждаются в лечении, психолого-педагогической коррекции нарушений и прежде всего правильной воспитательной работе в семье. Для них нежелательным является разрыв с матерью, привычным семейным окружением. В вязи с этим желательно проведение обследования в присутствии матери, в некоторых случаях и дома у ребенка. Категорически противопоказано помещение этих детей в психический стационар.

При патопсихологическом обследовании детей с РДА желательно соблюдать следующие рекомендации:

- дать возможность ребенку обследовать помещение, убрав предварите​льно острые, бьющиеся и т.п. предметы;

- избегать зрительного и тактильного контакта с ребенком в первые минуты обследования;

- в течение всего обследования говорить тихим голосом, не делать резких движений, не использовать крупные, яркие, резко звучащие игрушки;

- предлагать ребенку 2-3 однотипных задания и сразу позволять ему прекращать деятельность, если наступает пресыщение. 

2. Депривированный ребенок.

2.1. Депривация - психическое состояние, возникающее в результате жизненных ситуаций, когда субъекту не представляется возможности для удовлетворения некоторых его основных (жизненных) психических потребностей в течение длительного времени.

2.2. Причины:

- социальная изоляция - недостаточное поступление стимулов (социальных, чувственных, сенсорных и др.);

- 
сепарация - прекращение создавшейся ранее связи между ребенком и его микросредой.

На депривацию ребенка в семье влияют:

- недостаток взаимодействия между ребенком и матерью (как результат нежелательного ребенка);

- искажение связи (патернальная семья - семья без отца);

- прерывание связи (смерть матери); 

- сепарационные реакции:

а) анаклитическая депрессия - синдром, развивающийся у новорожденных и грудных младенцев в связи с их изоляцией от матери. Обычно возникает после 3 месяцев разлуки. Чаще наблюдается в возрасте после 6 месяцев, когда привязанность к матери полностью сформирована;

б) госпитализм - синдром психической и физической отсталости в результате долгой изоляции в стационаре.

2.3. Типы депривации:

Д. стимульная (сенсорная),

Д. значений (когнитивная),

Д. эмоциональных отношений (аффективная),

Д. идентичности (социальная),





По степени выраженности

полная (сочетание всех          

частичная (преобладание какого-

четырех типов депривации)            
 либо одного типа депривации)

2.3.1. Депривационные поражения:

- задержка речевого развития: косноязычие, крикливость, алалия;

- депрессивные проявления;

- тревожность, фобии, энурез;

- задержка интеллектуального развития;

- изменения в личности;

Мальчики дают реакцию на депривацию в 2 раза чаще девочек.

2.4. Типы депривированной личности ребенка в социальных учреждениях:

- социальная гиперактивность;

- социальная провокация: (агрессивность, конфликтность);

- подавленный тип;

- хорошо приспособленные;

- замещенный тип - замещение аффективных и социальных потребностей биологическими (обжорство).

Контрольные вопросы и задания

1. Перечислите основные причины аутизма.

2. Посмотрите художественный фильм "Человек дождя". Выпишите основные признаки аутизма.

3. Каковы причины депривации в семье?
4. Приведите примеры (широко известные в психологии) различных типов депривации.

5. Почему различия в интеллектуальном развитии детей, воспитыва​ющихся в семье и в социальном учреждении, заметны в возрасте 3 лет?

6. Каковы последствия полной депривации?

Задача

Даниил К., 8 лет. Обращение к психологу по инициативе матери и учительницы. Заканчивает 1 класс. Учительницу беспокоят странности в поведении ребенка, неравномерная успеваемость. Со слов мамы известно, что ребенок родился путем кесарева сечения. В течение первого года жизни был пассивен, часто раскачивался в кровати, играть не пытался, водил руками перед глазами. Ходить стал в 15 мес., первые слова - в 1,5 года. Фразовая речь сформировалась к 4 годам, к этому возрасту он считал до 20, знал много стихов и сказок, но не пересказывал их по просьбе. В 5 лет свободно читал. Употребление слова "я" появилось в 6 лет, до этого называл себя "он". В 6 лет впервые начал самостоятельно есть и одеваться. С детьми не общается, на уход матери не реагирует. В 7 лет пошел в школу, долго не мог привыкнуть к дисциплине: терял ранец, вскакивал с места, ходил по классу, мог молча уйти в середине урока. Письмо грамотное, счет без ошибок. При пересказе с трудом передает последовательность событий. Детей избегает, на переменках остается в классе.

При патопсихологическом обследовании контакт остается формальным, отношение к заданиям безразличное. Произвольная концентрация внимания несколько затруднена. Механическое запоминание успешно: 8, 10. Вербальный интеллект - 118 баллов, невербальный - 80 (по методике Векслера).  Самооценка противоречивая, нет представлений об отношении к себе со стороны окружающих, не сформировано отношение к ним. Реакция на поощрение отсутствует, при оказании помощи - полное прекращение деятельности. Эмоции проявляются слабо.

1. Какой тип нарушений психического развития у Даниила?

2. Какова может быть психологическая помощь ребенку?
Литература
1. Гиллберг К., Хеллгрен Л. Психиатрия детского и подросткового возраста.- М., 2004.
2. Каган В.Е. Преодоление: неконтактный ребенок в семье. - СПб., 1996.

3. Никольская О.С., Баенская Е.Р., Либлинг М.М. Аутичный ребенок.- м., 2005.
4.Микиртумов Б.Е., Кощавцев А.Г., Гречаный С.В. Клиническая психиатрия раннего детского возраста.-СПб, 2001.

5. Прихожан А.М., Толстых Н.Н. Дети без семьи. - М., 1990.

6. Ремшмидт Х. Аутизм.- М., 2003.
Тема 7. Дисгармоничное развитие

План

1. Психопатия как форма дисгармонии личности.

2. Акцентуация личности.

1. Психопатия как форма дисгармонии личности.

1.1. Психопатия (от греч. psyche - душа, pathos - болезнь) - патологичес​кое состояние, которое проявляется врожденными или приобретенными аномалиями характера, приводящими к дисгармоническим формированиям психического склада личности.

1.2. Основные критерии выделения психопатий (П.Б.Ганнушкин, 1933; О.В.Кербиков, 1961).

1.2.1. Выраженность патологических свойств личности до степени на​рушения адаптации.

1.2.2. Тотальность психопатических особенностей, определяющих весь психический облик индивида.

1.2.3. Относительная стабильность психопатических особенностей, их малая обратимость.

1.3. И.М.Балинский ввел в 1885 г. термин "психопатия", отметив, что это состояние может не только передаваться по наследству, но и возникать в процессе индивидуального развития человека, причем динамика психопатии зависит от условий, в которых развивался индивидуум. Большая заслуга в развитии учения о психопатиях принадлежит П.Б.Ганнушкину, В.А.Гиляров​скому, О.В.Кербикову, Г.Е.Сухаревой и др.

1.4. О.В.Кербиков (1958, 1961) установил, что различные психопатии по клинической картине резко отличаются одна от другой. Он выделил следующие типы психопатий:

- ядерную (конституциональные, наследственно обусловленные формы), 

- краевую (аномалии характера, возникшие под влиянием неблагоприятного микросоциального окружения),

- органическую (возникают при органическом поражении ЦНС: травмы, интоксикации, инфекции).

Различают две полярные группы психопатий: агрессивные (асоциальные) и дефензивные (от лат. defensio - ищу защиты). Если первые из-за своих личностных особенностей мешают жить окружающим, то вторые мешают жить себе.

О.В.Кербиков выделил следующие формы психопатий:

- возбудимые психопаты (эпилептоиды): агрессивные, дефензивные (гиперсоциальные), эпилептоиды с расстройствами влечения


- неустойчивые: слабохарактерные, ведомые люди;

- тормозимые (астенические): впечатлительные, "мимозоподобные", раздражительные;

- психастенические: тревожно-мнительные, склонные к самоанализу;

- шизоидные: неестественность поведения, чудаковатость, эгоистичность;

- истерические;

- мозаичные (смешанные, полиморфные формы).

2. Акцентуация личности.

2.1. Понятие "психопатические личности" не следует смешивать с по​ня​тием "акцентуированные личности".

По К.Леонгарду (1975, 1981), акцентуация (лат. accentus - ударение) - усиление, заострение определенных психических свойств.

А.В.Личко (1977) рассматривает акцентуацию не в личностном плане, а соотносит ее с характером, т.к., по его мнению, личность является ши​роким понятием, включающим в себя помимо характера и темперамента интеллект, способности, мировоззрение и т.д.

2.2. Акцентуация личности - промежуточное явление между нормой и психопатией. Выделяются отдельные черты личности (акценту​иро​ван​ные), которые сами по себе еще не являются патологическими, однако при определенных условиях могут претерпеть развитие в положительном или отрицательном направлении, достигая особой выраженности у психопатов.

2.3. Варианты акцентуированных черт личности по К.Леонгарду и А.Е.Личко

	Классификация К. Леонгарда
	Классификация А.Е.Личко

	демонстративные

педантические (ананкасты)

застревающие (параноические)

возбудимые (эпилептоидные)

гипертимические

дистимические (субдепрессивные)

аффективно-лабильные (циклотимы)

эмотивные

тревожные

      аффективно-экзальтированные
	истероидный

психастенический

--

эпилептоидный

гипертимный

--

циклоидный

лабильный

лабильный

сенситивный
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Признаки психопатических черт характера

Первый признак:
1) некорригируемое (необъяснимое, неосознаваемое) бессмысленное упрямство, полное отсутствие эффекта от бесед и взысканий;

2) чрезмерно быстрая смена настроений, увлечений, неустойчивое поведение, постоянные явно легкомысленные поступки.

Второй признак:

1) частные ссоры, конфликты с товарищами, немотивируемая грубость, злобность, постоянные пререкания;

2) чрезмерная угодливость, слащавость, податливость.

Третий признак:

1) позерство, стремление обратить на себя внимание любым путем, ярко выраженный эгоизм, эгоцентризм, бравирование угрозами самоубийства;

2) самоунижение, униженность, постоянная подавленность, неадекватная пугливость, настойчивые мысли о самоубийстве.

Четвертый признак:

1) явная неадекватность поведения, даже во вред себе, необъяснимые поступки, выраженная неупорядоченность, неорганизованность в поведении;

2) извращенный, гипертрофированный педантизм.

Пятый признак:

1) сексуальные извращения, цинизм, подчеркнутая гнусность, бравирование своей развращенностью;

2) гипертрофированная застенчивость по отношению к противоположному полу, неадекватный страх перед ним.

О повышенной эмоциональной возбудимости могут свидетельствовать некоторые признаки внешних проявлений эмоций, вегетативные сдвиги и поведенческие реакции. Такие признаки можно наблюдать при усложнении ситуаций в ходе, например, подготовки уроков, при повышении требовательности, строгости учителей, на уроках, экзаменах:

1) яркие мимические реакции, особенно оживление дистаторальных рефлексов, в частности, хоботкового рефлекса (губы вытянуты вперед трубкой);

2) выраженная пантомимика;

3) выраженные полные реакции, особенно скованность;

4) сильный тремор (дрожание рук, ног, щек, век);

5) заметные изменения в фонации и артикуляции речи, неадекватная интонация;

6) значительные эмоционально-вегетативные сдвиги;

7) частные позывы на диурез, повышение перистальтики кишечника при эмоциях;

8) суетливость, несдержанность, вопросы и ответы с чрезмерной эмоциональной окраской.

Контрольные вопросы и задания
1. Что такое "акцентуация" и "психопатия"?

2. В чем отличие психопатической личности от акцентуированной?

3.  Какие основные типы психопатий и их причины выделяются О.В.Кербиковым?

4. Приведите примеры литературных героев, имевших явно выраженные психопатические черты личности.

Литература 

1. Гиллберг К., Хеллгрен Л. Психиатрия детского и подросткового возраста.- М., 2004.

2. Егоров А.Ю., Игумнов С.А. Расстройства поведения у подростков. СПб., 2005.
3. Гурьева В.А., Гиндикин В.Я. Юношеские психопатии и алкоголизм. - М., 1981.
4. Леонгард К. Акцентуирование личности /Пер. с нем. В.Лещинской. - Киев, 1981.

5. Личко А.Е. Психопатии и акцентуации характера у подростков. - М., 1983.

6 Эйдемиллер Э.Г. Семейная психотерапия у подростков при психопатиях, акцентуациях характера, неврозах и неврозоподобных состояниях: Методологические рекомендации. - М., 1980.

Задача

Юля Б., ученица 4 класса. Обратилась мама по инициативе классного руководителя в связи с нарушениями поведения. Педагога беспокоит то, что девочка стремится привлечь к себе внимание, рассказывает странные фантастические истории, в которых сама является главной героиней: то ее похищали инопланетяне, то нападают бандиты и шпионы и т.д. Учится девочка неравномерно, в зависимости от интереса к предмету и конкретной теме. Мама Юли тоже замечает склонность дочки к фантазированию, но жалуется и на то, что с первых лет жизни девочка была нетерпима к требованиям и запретам. Добиваясь своего, падает на пол, кричит, стучит ногами и руками. Такие реакции сохранились и в школьном возрасте. Часто на любые требования реагирует громким плачем. Любит привлекать к себе внимание гостей, поет, танцует, рассказывает о своих успехах в школе.

При патопсихологическом обследовании отмечается быстрый темп сенсомоторики. Высокая работоспособность сочетается с явлениями пресыщаемости. Объем, переключение и распределение внимания - высокая норма, произвольная концентрация несколько затруднена. Механическая память - в пределах нормы. "Исключения" и "обобщения" производятся на основании существенных признаков, однако есть субъективно-значимые решения. Самооценка завышена, но выражена неуверенность в отношении к себе со стороны учителей и одноклассников. Отмечается высокий, неустойчивый уровень притязаний.

1. В чем причины нарушений поведения у Юли?

2. Что можно порекомендовать?

Тема 8. Неврозы у детей и подростков

План

1. Общее понятие о неврозах.

2. Основные клинические синдромы при неврозах.

3. Формы неврозов.

4. Особенности детских неврозов.

1. Общее понятие о неврозах.

1.1. Неврозы (греч. neuron - нерв, - osis - суффикс, обозначающий болезнь) - психогенные (как правило, конфликтогенные) нервно-психические расстройства, заболевания личности, возникающие в результате нарушения особо значимых жизненных отношений человека и проявляющихся в специфических клинических феноменах при отсутствии психотических (Б.Д.Карвасар​ский, 1980).

Термин "невроз" впервые употребил шотландский ученый В.Куллен в 1776 году. Под неврозами он понимал группу заболеваний, связанных в той или иной степени с нервной системой.

Дальнейшие исследования в области неврозов проводили Ф.Пинель, Ж.Бабинский, Э.Крепелин, Э.Кречмер, Б.Д.Карвасарский, З.Фрейд и др.

1.2. Для невроза характерны следующие признаки:

- наличие психогенной причины заболевания, связанной с особенностями межличностных отношений человека в обществе и возникающими при этом патогенетически конфликтными ситуациями;
- преобладание эмоциональных соматовегетативных нарушений в кли​нической картине невроза как специфических признаков этого заболевания;
- обратимость клинических расстройств, наступающая после длительного отдыха, социо- и психотерапии, симптоматического лечения.
1.3. Критерии диагностики неврозов сформированы А.М.Вейном (1982):

1)  наличие психотравмирующей ситуации (психопатия должна быть личностно значимой и связанной с дебютом и течением заболевания);

2)  наличие невротических особенностей личности и недостаточности психологической защиты;

3)  выявление характерного типа невротического конфликта;

4)  выявление невротических симптомов, характеризующихся большой динамичностью и взаимосвязанных с уровнем напряжения психологического конфликта.

2. Основные клинические синдромы.

2.1. Наличие астенического состояния. Оно постоянно сводится к снижению работоспособности, ухудшению памяти, ослаблению способности концентрировать внимание. Частые головные боли, нарушения сна, повышенная раздражительность, вегетативные нарушения, неустойчивость настроения.

2.2. Обсессивно-фобический синдром развивается на фоне ясного сознания, сомнений, страха.

2.2.1. Обсессии - навязчивые явления в интеллектуальной сфере. Это может быть: счет (арифмомания), воспроизведение в памяти забытых имен, фамилий, названий (ономатоманные) и т.д.

Навязчивые воспоминания чаще всего касаются пережитых в прош​лом неприятных событий, происходивших в психотравмирующих ситуациях.

2.2.2. Фобии - навязчивые состояния в эмоциональной сфере (стра​хи). Они крайне разнообразны: 

- канцерофобия (боязнь заболеть раком);

- спидофобия (боязнь заболеть СПИДом);

- лиссофобия (боязнь сойти с ума);

- агарофобия (боязнь открытых, больших пространств);

- клаустрофобия (боязнь малых закрытых помещений);

- социофобия (боязнь выступления перед аудиторией) и др.

2.3. Нередко при неврозах развивается ипохондрия - наклонность приписывать себе болезни, которых нет на самом деле, т.е. наблюдается ипохондрический синдром.

Появляются синестопатии - болезненные ощущения со стороны внутренних органов. Синестопатические ощущения могут приобретать необычную окраску: жжение, зуд, чувство "ползания мурашек".

2.4. Невротическая депрессия - следующий клинический синдром. Она обычно сопровождается бессонницей, сниженным настроением, физической астенией.

2.5. Нарушения функций внутренних органов при неврозах весьма разнообразны:    

1)  нарушения вегетативных функций (вегето-сосудистая дистания): повышение (понижение) артериального давления, повышенная потливость, тахикардия и т.д.;

2)  расстройство дыхательных функций; может наблюдаться ларингоспазм - внезапное спастическое сокращение мышц гортани, препятствующее свободному перемещению воздуха по дыхательным путям;

3)  расстройство функции желудочно-кишечного тракта;

4)  двигательные нарушения: судороги, парезы, параличи, логоневроз;

5)  нарушение половой функции: аноргазмия, импотенция, эротомания.

3. Формы неврозов.

3.1.  Систематика по Шульцу (Schults J.H., 1919) 

- ядерные неврозы, при которых затронуты наиболее глубокие слои личности;

- краевые неврозы, при которых отсутствуют поражения ядра личности; соответствуют понятию конверсионных неврозов в психоанализе, при которых аффективные импульсы находят выражение в соматических феноменах;

- неврозы отчуждения, обусловленные чувством чуждости больного окружающему миру, враждебному к нему;

- слоевые неврозы, возникающие вследствие внутренних непреодоли​мых конфликтов. В болезненное состояние вовлекаются глубокие слои личности.

3.2. Систематика по В.В.Ковалеву (1976).

3.2.1. Неврастения (астенический невроз, невроз истощения, нервная слабость) - одна из наиболее распространенных форм неврозов.

Симптомы: различные вегето-сосудистые расстройства. Она была впе​рвые описана американским врачом Г.Бирдтом в 1869 г.

Виды неврастении:

- гиперстеническая форма;
- переходная  (раздражительная слабость);

- гипостеническая.

3.2.2. Истерический невроз.

Симптомы: соматовегетативные нарушения, истерические припадки, "флюктуирующие" изменения сознания, эмоциональные расстройства;

3.2.3. Невроз навязчивых состояний (невроз ожидания).

4. Особенности детских неврозов.

4.1. Невротические расстройства разной степени выраженности встре​чаются примерно у трети детей, посещающих детский сад. У мальчиков тяжелые неврозы наблюдаются чаще, чем у девочек.

Основная причина неврозов - психогения (психическая травма), но дополнительными факторами являются врожденная функциональная и органическая недостаточность ЦНС.

4.2. Своеобразие:

1)  незавершенность, рудиментарность симптоматики;

2)  преобладание сомато-вегетативных и двигательных расстройств;

3)  отсутствие личностного переживания болезни;

4)  преобладание моносимптомных неврозов, общие наблюдаются лишь с 10-12 лет;

5)  самый частый симптом - страх, который может длиться 2-3 года, принимая характер фобии;

6)  частые компульсивные влечения: кусание ногтей (онихофагия), трихотилломания (выдергивание волос);

7)  тики и генерализованные тики (синдром Туретта);

8)  заикание (логоневроз) - у 1% всех детей стойкий, 4% - кратковременный;

9)  невротический энурез - у мальчиков его распространенность 12%, у девочек - 7%. К началу школьного возраста частота энуреза снижается до 4,5%.

В Международной классификации болезней (МКБ - 10) неврозы у детей в качестве самостоятельной болезни не выделяются, но описываются отдельные встречающиеся при них синдромы, в том числе указанные выше.
Контрольные вопросы и задания 

1. Перечислите основные признаки неврозов.

2. Какие клинические синдромы неврозов наиболее часто встречаются у детей?

3. Перечислите основные формы неврозов. В чем их основные отличия?

4. Какие компульсивные действия наблюдаются у детей при неврозах?

5. Прочитайте книгу М.Буянова "Беседы о детской психиатрии" (1992). Выпишите описание школьного невроза. Каковы его основные причины и симптомы? Как предупредить школьный невроз?

6. Прочитайте описание нервной анорексии. Почему данный невротический симптом в последние годы встречаются все чаще?

Задача

Зоя Л., ученица 3 класса. Обратилась мама с жалобой на навязчивые движения у дочери - стремление выдергивать волосы. Учится девочка хорошо, в школе поведение примерное. Со слов мамы, родилась девочка недоношенной, в течение первого года жизни состояла на учете у невропатолога. Росла несколько медлительной, однако все навыки осваивала своевременно. С детьми общительная, но обидчивая, долго не может помириться после ссоры. В школу пошла вовремя, учится хорошо, стремится к лидерству, но некоторая медлительность и обидчивость не позволяют занять желаемое положение в классе. В последнее время появились навязчивые движения - выдергивание волос, которое усиливается при просмотре волнующих ее телепередач, тревогах.

При патопсихологическом обследовании отмечается снижение работоспособности, медленный темп сенсомоторики, истощаемость по гипостеническому типу. Объем внимания и переключаемость несколько недостаточны. Механическое запоминание - в границах нормы. Мышление логично, последовательно. Отмечается некоторая инертность эмоциональных состояний. Самооценка адекватная. Отмечается внутриличностный конфликт между высоким уровнем притязаний и страхом быть не на высоте.
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Тема 9. Асоциальное поведение несовершеннолетних
План

1. Девиантное и делинквентное поведение подростков.

2. Аддиктивное поведение.

1. Девиантное и делинквентное поведение подростков.

1.1.

 Поведение

       нормальное

девиантное (отклоняющееся)

   




      положительное      отрицательное







     аморальное                 аддиктивное

                                                   противоправное   или делинквентное

В зарубежной психологии в последнее время избегают термина "девиантное поведение" в связи с распространением идей "политической корректности" и предпочитают говорить о проблемном поведении.

1.2. Стадии развития асоциального поведения (И.А.Невский, 1990):

1)  неодобряемое поведение (эпизодические шалости, озорство);

2)  порицаемое поведение (систематически осуждаемое со стороны воспитателей);

3)  девиантное поведение (нравственно-отрицательные проявления и проступки);

4)  деликвентное (предпреступное) поведение;

5)  преступное поведение;

6)  деструктивное поведение.

1.3. Внутренние, психологические факторы, которые могут приводить к совершению преступлений несовершеннолетними:

- потребность в престиже, в самоуважении;

- потребность в риске;

- наличие "искусственных" потребностей";

- эмоциональная неустойчивость";

- агрессивность;

- наличие акцентуации характера (к "группе риска" относят гипертимную, истероидную, шизоидную и эмоционально-лабильную акцентуации);

- отклонения в психическом развитии;

- низкое самоуважение;

- неадекватная самооценка.

1.4. Социальные факторы, приводящие к: 




правонарушениям


          семья             школа         асоциальная референтная

                                                         группа сверстников

тип семьи  тип воспитания


патернальная  гиперопека  гипоопека


   асоциальная
1.6. "Фрустрационные" типы делинквентности (А.А.Александров, 1988): агрессивно-защитный формируется в обстановке эмоционального отвержения в семье, оппозиционный - в обстановке воспитания по типу "кумир семьи".

1.7. Методы коррекции девиантного поведения (по О.А.Усовой, 1993). 






Цели коррекции

	Коррекция социальной 

ситуации
	Коррекция личностных 

особенностей

	- переформирование родительских позиций и мотивов воспитания;

- обучение делегированию ответственности ребенку и принятию его;

- анализ ценностей и статуса ребенка в группе сверстников; 

- коррекция познавательных процессов, обеспечение успехов в обучении.
	- повышение самоуважения ребенка;

- развитие регистрирующего и опережающего самоконтроля;

- развитие коммуникативных навыков, обучение саморегуляции;

- переформирование социально неодобряемого поведения.


Методы коррекции:

- методы поведенческой коррекции: жетонные программы, регистрация поведения, поведенческий тренинг;

- реконструктивная групповая психокоррекция;

- терапия творческим самовыражением: библиотерапия, арттерапия;

- разъяснительные беседы и дискуссии.

2. Аддиктивное поведение.

2.1. Понятие "аддиктивное поведение (от англ. addiction - пагубная привычка) используется для описания поведения, включающего употребление различных токсикоманических веществ и алкоголя на том этапе, когда еще не сформирована физическая зависимость.

Истинные алкоголизм и наркомания в возрасте 10-14 лет встречаются редко.

2.2. Факторы, ведущие к формированию аддиктивного поведения:

- наследственная отягощенность алкоголизмом и другими нервно-психи​ческими заболеваниями;

- большая частота перенесенных детских инфекций;

- инфантилизм как форма ЗПР;

- распространенность в детстве различных неврозоподобных расстройств (страхи, заикание, тики).

2.3. Причины аддиктивного поведения (Н.Ю.Максимова, 1996):

- неспособность подростка к продуктивному выходу из ситуации затрудненности удовлетворения актуальных жизненно важных потребностей;

- несформированность или неэффективность способов психологической защиты подростка, позволяющих ему хотя бы временно снять эмоциональное напряжение;

- наличие психотравмирующей ситуации, из которой подросток не находит конструктивного выхода.

2.4. Предрасположенность к аддиктивному поведению - это личностное новообразование, детерминирующее готовность к употреблению психотропных веществ. Личностная предрасположенность к аддиктивному поведению включает:

1) отсутствие мотивации достижения, вплоть до отказа считать себя субъектом деятельности, преобладание избегающей мотивации;

2) несформированность функции прогноза;

3) низкий уровень развития самосознания, отсутствие навыков рефлексии;

4) преобладание экстернального локуса контроля;

5) низкий уровень самоуважения, вплоть до непринятия образа "Я", что, однако, может маскироваться защитным поведением, демонстрирующим завышенную самооценку;

6) самозащитный тип реакции на фрустрацию, детерминируемый неуверенностью в себе, что проявляется в отказе от деятельности при столкновении с малейшими трудностями;

7) противоречивость самооценки и уровня притязаний, проявляющаяся в алогичности и непоследовательности деятельности, связанной с преодолением препятствий;

8) тенденцию к уходу от реальности в стрессовой ситуации.

2.5. Мотивы употребления наркотических веществ и алкоголя:

- для токсикоманов более значима фрустрация потребности в  безопасности; для тех, кто преимущественно употребляет алкоголь, - потребность во временной перспективе;

- любопытство, желание испытать новые "острые" ощущения и/или узнать возможности своего организма;

- забыться, отвлечься от тревожащей ситуации, достичь релаксации;

не отстать от компании сверстников.

2.6. Изменения в поведении ребенка, начавшего принимать наркотики:

- повышается агрессивность, взвинченность;

- потеря интереса к старым друзьям, занятиям;

- одежда подростка стала неряшливой, на белье можно увидеть мелкие кровавые пятна;

- ребенок начал воровать деньги, вещи;

- среди вещей ребенка можно найти шприцы, таблетки, целлофановые пакеты и т.д.;

- в общении со сверстниками появились слова типа "задвинуть", "косяк", "колеса", "ширнуться" и т.д.

Контрольные вопросы и задания
1. Перечислите основные виды девиантного поведения.

2. Может ли быть девиантное поведение положительной направленности?

3. Какие стадии развития проходит асоциальное поведение?

4. Каковы причины аддиктивного и девиантного поведения?

5. По каким признакам родители могут догадаться о том, что их подросток начал употреблять наркотики?

6. Какие методы выявления причин отклоняющегося поведения вам известны?

7.  В чем заключается психокоррекционная работа с трудновоспитуемыми детьми и подростками?

Задача

Сергей Л., 15 лет. К психологу на консультацию обратилась мать мальчика в связи с нарушениями поведения у сына. Он иногда не ночует дома. Когда и бывает дома, то очень мало спит (3-4 часа в сутки), школу не посещает. Из дома стали пропадать деньги, вещи. Грубит, выгоняет всех из своей комнаты. В последнее время мама замечает, что мальчик сильно похудел, хотя ест даже больше обычного. Часто приходит домой в возбужденном состоянии, быстро двигается, говорит. Несколько раз заявлял матери: "Я умею взглядом передвигать предметы, останавливать машины". До последнего момента мальчик регулярно посещал школу, занимался на "4" и "5", быстро уставал, жаловался на головные боли. Друзей было мало. Год назад семья переехала в другой район, и у Сергея появились какие-то "друзья", с которыми он не знакомит родителей. Нарушений со стороны мышления не обнаружено. Уровень притязаний высокий, неустойчивый. При обследовании по ПДО - лабильно-сензитивный тип акцентуации. При описании картин ТАТ - проекции переживаний, связанных с наркопотреблением. В речи используются специфические слова и выражения. При осмотре обнаружены следы уколов по ходу вен. Из беседы выяснились факты употребления эфедрина.

1. Какие возможны заболевания?

2. Какие мероприятия необходимы?
Литература
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4. ДанилинА.И. Как спасти детей от наркотиков.- М., 2000.
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Тема 10. Технологии и методы специального образования
План
1. Отбор в специальные  (коррекционные) школы.

2. Формы организации специального образования.

3. Социально-педагогическая помощь лицам с ограниченными возможностями.
1. Отбор в специальные  (коррекционные) школы.
1.1. Принципы специального образования:

· Принцип педагогического оптимизма
· Принцип ранней педагогической помощи

· Принцип коррекционно-компенсирующей направленности

· Принцип социально-адаптирующей направленности образования

· Принцип развития мышления, языка и коммуникации как средств специально образования

· Принцип деятельностного подхода

· Принцип дифференциации и индивидуализации
· Принцип необходимости специального педагогического руководства

1.2. Психолого-медико-педагогическая консультация (комиссия) - специальное учреждение, проводящее комплексное психолого-медико-педагогическое обследование аномальных детей для направления их в соответствующие учебно-воспитательное и оздоровительное учреждение (ПМПК). Направления обследования в ПМПК: медицинское, психологическое, логопедическое, педагогическое, неврологическое.
В ПМПК направляются дети по заявлению родителей или по инициативе образовательных учреждений, учреждений здравоохранения, органов и учреждений социальной защиты с согласия родителей. Если это происходит по решению суда, то согласие родителей не требуется. Родители имеют право присутствовать при обследовании детей.
1.3. Базовый диагностический набор для психологического обследования детей на ПМПК: методика «Доски Сегена», цветные прогрессивные матрицы Равенна, методика «Классификация предметов», методика исследования способности формирования понятий Выготского-Сахарова, лото В.М.Когана. методика «Разрезные фигуры», методика опосредованного запоминания по А.Н.Леонтьеву, методика «Установление последовательности событий», кубики Коса, методика «Исключение предметов, цветовой тест отношений (ЦТО), методика исследования субъективных межличностных отношений ребенка (СОМОР).
2. Формы организации специального образования.
2.1.Индивидуальное обучение. В современной специальной педагогике индивидуальная форма организации обучения применяется в следующих случаях:
1)если ребенок обучается в домашних условиях;

2)когда ребенок не способен к обучению в условиях групповой и коллективной работы вследствие тяжелых и множественных нарушений (слепоглухие дети, тяжелые формы УО);

3)ребенок нуждается в специализированной психолого-педагогической помощи.

2.2.Групповые формы. Главная – классно-урочная система.

Особенности урока в специальной школе:

1.Каждый урок несет коррекционную направленность.

2.Строится по смешанному или комбинированному типу, т.к. 

· дети не могут воспринимать новый материал большими порциями;

· усвоению нового материала должна предшествовать пропедевтическая работа;

· требует незамедлительного закрепления в практической деятельности;
· на всех этапах работы необходим контроль усвоения материала.
3.Широко используются дифференцированные задания.
4.Постоянная опора на наглядный материал.

5.Использование физкультминуток для повышения работоспособности.

2.3.Дополнительные формы организации педагогического процесса:
· экскурсии;

· дополнительные занятия;

· самоподготовка (в школах-интернатах или группах продленного дня);

· внеклассные формы (внеклассное чтение).

2. Социально-педагогическая помощь лицам с ограниченными возможностями.
Абилитация медицинская – система лечебно-профилактических мер, направленных на создание условий для формирования, развития, тренировки рефлекторных, сенсорных, двигательных, психоэмоциональных реакций ребенка в соответствии с возрастом средствами медицины.
Медицинская реабилитация- восстановление до удовлетворительного уровня нарушенных функций, развитие возможности приспособления больного к новым условиям. Её содержание: медикаментозное лечение, фитотерапия, физиотерапия, трудотерапия, арттерапия, протезирование, ортезирование, санаторно-куротное лечение.

Медико-социально-педагогический патронаж - особый вид помощи ребенку в решении сложных проблем выживания, лечения, специального обучения и воспитания. Направления патронажа:

1)помощь в выборе индивидуального образовательного направления;
2)разработка и реализация коррекционно-развивающих программ;

3)реализация специальных учебных программ для родителей и включения их в коррекционно-воспитательный процесс;

4)создание вариативных систем обучения и социализации детей с ограниченными возможностями;

5)содействие развитию статуса человека с ограниченными возможностями в структуре современного общества.
Социальная помощь – комплекс гуманитарных услуг представителям экономически необеспеченных, социально слабых, психологически уязвимых слоев и групп населения в целях улучшения их способностей и социального функционирования. Социальная помощь проявляется в следующем: периодических и единовременных доплатах к пенсиям и пособиям; долговременных услугах  в целях оказания адресной поддержки наименее защищенных  слоев населения.
Литература
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Тема 11. Психологическая коррекция 
как направление практической психологии
План
1. Психокоррекция: понятие и основные принципы.

2. Виды коррекции.

3. Виды коррекционных программ.

1. Психокоррекция: понятие и основные принципы.

1.1. Психологическая коррекция - направление реабилитационной и коррекционно-воспитательной работы с аномальными детьми, целью которой является предупреждение и преодоление нарушений психического развития, в первую очередь отклонений в развитии (3, с.52).

1.2. Выделяют специфические черты психокоррекционного процесса, отличающие его от психотерапии.

- Психокоррекция ориентирована на клинически здоровую личность людей, имеющих в повседневной жизни психологические трудности. Проблемы, жалобы невротического характера, а также на людей, чувствующих себя хорошо, однако желающих изменить свою жизнь либо ставящих перед собой цель развития личности.

- Коррекция ориентируется на здоровые стороны личности независимо от степени нарушения.

- В психокоррекции чаще ориентируются на настоящее и будущее клиентов.

- Психокоррекция обычно ориентируется на среднесрочную помощь (в отличие от краткосрочной - до 15 встреч - помощи при консультировании и долгосрочной - до нескольких лет - помощи при психотерапии).

- В психокоррекции акцентируется ценностный вклад психолога, хотя отклоняется навязывание определенных ценностей клиенту.

- Психокоррекционные воздействия направлены на изменение поведения и развитие личности клиента.

2. Виды психокоррекции. 

Исходя из определенных критериев, психокоррекционные мероприятия можно классифицировать:

2.1. По характеру направленности выделяют коррекцию:

- симптоматическую;

- каузальную.

2.2. По содержанию:

-познавательной сферы;

- личности;

- аффективно-волевой сферы;

- поведенческих аспектов;

- межличностных отношений;

- внутригрупповых взаимоотношений (семейных, супружеских, коллективных);

- детско-родительских отношений.

2.3. По форме работы с клиентом:

- индивидуальную;

- групповую:

· в закрытой естественной группе (семья, класс, сотрудники и т.д.);

· в открытой группе для клиентов со сходными проблемами;

· смешанную форму (индивидуально-групповую).

2.4. По наличию программ:
- программированную;

- импровизированную.

2.5. По характеру управления корригирующими воздействиями:

-директивную;

- недирективную.

2.6. По продолжительности:
- сверхкороткую (сверхбыструю);

- короткую (быструю);

- длительную;

- сверхдлительную.

2.7. По масштабу решаемых задач различают психокоррекцию:

- общую;

- частную;

- специальную.

2.8. Содержание психокоррекционной ситуации.

Коррекционная ситуация включает в себя 5 основных элементов:

1) Человек, который страдает и ищет облегчения своей проблемы. Человек, который имеет целый ряд проблем различного рода и нуждается в психологической помощи, в психокоррекции, - это клиент.

2) Человек, который помогает и благодаря обучению или опыту воспринимается как способный оказывать помощь, - это психолог, психокорректор.

3) Теория, которая используется для объяснения проблем клиента. Психологическая теория включает психодинамику, принципы научения и другие психические факторы.

4) Набор процедур (техник, методов), используемых для решения проблем клиента. Эти процедуры непосредственно связаны с теорией.

5) Специальные социальные отношения между клиентом и психологом, которые помогают облегчить проблемы клиента.

Основными принципами психокоррекционной работы являются следующие:

1) единства диагностики и коррекции;

2) нормативности развития;

3) коррекции "сверху вниз";

4) коррекции "снизу вверх";

5) системности развития психической деятельности;

6) деятельностный принцип коррекции.

3. Виды коррекционных программ.

3.1. Виды коррекционных программ.

Для осуществления коррекционных воздействий необходимо создание и ре​ализация определенной модели коррекции: общей, типовой, индивидуальной.

Общая модель коррекции - это система условий оптимального возрастного развития личности в целом.

Типовая модель коррекции основана на организации практических действий на различных основах; направлена на овладение различными компонентами действий и поэтапное формирование различных действий.

Индивидуальная модель коррекции включает в себя определение индивидуальной характеристики психического развития клиента, его интересов, обучаемости, типичных проблем; выявление ведущих видов деятельности или проблем особенностей функционирования отдельных сфер в целом; определение развития уровня развития различных действий; составление программы индивидуального развития с опорой на более сформированные стороны, действия ведущей системы для осуществления переноса полученных знаний в новые виды деятельности и сферы жизни конкретного человека.

Существуют стандартизированные и свободные (ориентированные на настоящий момент) коррекционные программы.

В стандартизированной программе четко расписаны этапы коррекции, необходимые материалы, требования, предъявляемые к участникам данной программы. 

Свободную программу психолог составляет самостоятельно, определяя цели и задачи этапов коррекции, продумывая ход встреч, намечая ориентиры результата достижений для перехода к следующим этапам психокоррекции.

Целенаправленное воздействие на клиента осуществляется через психокоррекционный комплекс, состоящий из нескольких взаимосвязанных блоков. Каждый блок направлен на решение различных задач и состоит из особых методов и приемов.

Психокоррекционный комплекс включает в себя четыре основных блока:
1) диагностический;

2) установочный;

3) коррекционный.

4) блок оценки эффективности коррекционных воздействий.

Диагностический блок. Цель: диагностика особенностей развития личности, выявление факторов риска, формирование общей программы психологической коррекции.

Установочный блок. Цель: побуждение желания взаимодействовать, снятие тревожности, повышение уверенности клиента в себе, формирование желания сотрудничать с психологом и что-либо изменить в своей жизни.

Коррекционный блок. Цель: гармонизация и оптимизация развития клиента, переход от отрицательной фазы развития к положительной, овладение способами взаимодействия с миром и с самим собой, определенными способами деятельности.

Блок оценки эффективности коррекционных воздействий. Цель: измерение психологического содержания и динамики реакций, способствование появлению позитивных поведенческих реакций и переживаний, стабилизация позитивной самооценки.

3.2. Основные требования к составлению психокоррекционной программы.
При составлении психокоррекционной программы необходимо учитывать следующие моменты:

- четко формулировать цели коррекционной работы;

- определить круг задач, которые конкретизируют цели коррекционной работы;

- выбрать стратегию и тактику проведения коррекционной работы;

- четко определить формы работы (индивидуальная, групповая или смешанная) с клиентом;

- отобрать методики и техники коррекционной работы;

- определить общее время, необходимое для реализации всей коррекционной программы;

- определить частоту необходимых встреч (ежедневно, 1 раз в неделю, 2 раза в неделю, 1 раз в две недели и т.д.);

- определить длительность каждого коррекционного занятия (от 10-15 мин в начале коррекционной программы до 1,5-2 ч на заключительном этапе);

- разработать коррекционные программы и определить содержание коррекционных занятий;

- планировать формы участия других лиц в работе (при работе с семьей - подключение родственников, значимых взрослых и т.д.);

- реализовывать коррекционные программы (необходимо предусмотреть контроль динамики хода коррекционной работы, возможности внесения дополнений и изменений в программу);

 - подготовить необходимые материалы и оборудование.

По завершении коррекционных мероприятий составляется психологическое или психолого-педагогическое заключение о целях, задачах и результатах реализованной коррекционной программы с оценкой ее эффективности.

Контрольные вопросы и задания

1. В чем отличие психокоррекции от психотерапии?

2. Каковы показания и противопоказания для применения индивидуальной психологической коррекции?

3. Составьте психокоррекционную программу для развития внимания младшего школьника.

Задача

Вася Л., 6 лет. К психологу обратилась мать Васи с просьбой о коррекционно-консультативной помощи. Вася родился, рос и развивался нормально, ходить и говорить начал своевременно. Две недели назад Вася был свидетелем сцены - пьяный отец ломал мебель, бил мать, громко ругался. Отец не страдает алкоголизмом, ситуация была единичной. Однако у ребенка появился страх темноты, одиночества, "страшного дядьки". В присутствии отца ребенок молчит, скован. При психологическом обследовании мальчик вступает в контакт постепенно, но затем охотно играет, справляется со всеми заданиями. Нарушений со стороны психических процессов не обнаружено. Интеллект - в границах возрастной нормы. Самооценка адекватная. Ребенок не уверен в положительном к нему отношении со стороны отца. При выполнении проективных методик отмечается высокая тревожность, фрустрированность.

1. Нуждается ли ребенок в психологической коррекции?

2. Какие формы можно предложить?

3. Что можно посоветовать родителям мальчика?
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Темы для самостоятельных и курсовых работ  

1. Особенности межличностного общения детей с нарушениями анализаторных систем.

2. Источник трудностей подростка: соотношение возрастных закономерностей и индивидуальных особенностей.

3. Психология развития в норме и патологии.

4. Нейропсихологическая диагностика аномалий в развитии.

5. Диагностика и коррекция нарушений познавательной деятельности у детей с ЗПР.

6. Специфика трудностей детей, воспитывающихся вне семьи.

7. Особенности работы школьного психолога с подростками-делинквен​тами.

8. Гиперсексуальность и отклоняющееся поведение подростков.

9. Неформальные подростковые группы.

10. Семья аномального ребенка: трудности и способы воспитания.

Тест № 2 для самопроверки по темам № 6-10

1. Основные признаки аутизма:

а) расстройство интеллектуальной деятельности;

б) эхолалия;

в) нарушение способности устанавливать отношения с людьми;

г) гиперкинезы;

д) Каннера феномен тождества.

2. Основные сепарационные реакции:

а) госпитализм;

б) депривация;

в) анаклитическая депрессия;

г) ипохондрия.

3. Перечислите основные депривационные поражения.

4. Выраженность патологических свойств личности до степени нарушения адаптации наблюдается при:

а) ЗПР;

б) неврозах;

в) психопатиях;

г) УО.

5. ______________________выделил следующие типы психопатий: 

а) _____________________

б) _____________________

в) _____________________

6. "Чудаковатость", неестественность поведения наблюдается при ________________ форме психопатии.

7. Раскройте систематику неврозов по В.В.Ковалеву.

8. Арифмомания является симптомом при:

а) обсессивно-фобическом синдроме;

б) астеническом синдроме;

9. Перечислите основные факторы риска выраженной декомпенсации поведения в подростковом возрасте.

10. Истинная наркомания встречается у подростков:

а) до 10 лет;

б) от 10 до 14 лет;

в) после 14 лет.

(Ответы даны на с. 51).

Критерии успешности:

5-6 правильных ответов - "удовлетворительно";

7-8 правильных ответов - "хорошо";

9-10 правильных ответов - "отлично".

Ответы на тест № 1

3 - б

4 - в, д

5 - в

6 - а

7 - в

8 - б, д

9 - б, в

11 - идиотия

12 - ПМПК

13 - б

14 - а

Ответы на тест № 2

1 - б, в, д

2 - а, в

4 - в

5 - О.В.Кербиков 

а) - ядерную

б) - краевую

в) - органическую

6 - шизоидная

7 - а

8 - а

10 - в

Методика № 1 
Исследование характерологических тенденций 

(Психологические исследования: Практикум по общей психологии

 для студентов педагогических вузов. - М., 1996. - С. 122-128).

Методики исследования

Исследование характерологических тенденций состоит из двух методик. На первом этапе используется методика самооценки испытуемым собственных свойств, а на втором - методика взаимооценки. Поэтому в исследовательскую группу входят экспериментатор и два испытуемых, желательно таких, которые знают друг друга хотя бы 1,5-2 месяца.

Методики исследования могут применяться последовательно то одним, то другим испытуемым, либо одновременно. В последнем случае важно, чтобы испытуемые были размещены не ближе чем 2 м друг от друга. Каждый из них получает перечень из 128 черт, регистрационный бланк и карандаш. Экспериментатор дает им инструкции и при одновременной работе двух испытуемых следит за соблюдением самостоятельности.

Инструкция первому испытуемому для самооценки черт характера: "Перед Вами перечень признаков или черт, с помощью которых можно описать психологический портрет любого человека. Отберите из всего набора те, которые Вы с полной уверенностью можете отнести к себе, и обведите соответствующий номер черты в регистрационном бланке. Старайтесь быть искренним и по возможности объективным".

Инструкция второму испытуемому для взаимооценки черт характера: "Перед Вами перечень признаков или черт с помощью которых можно описать психологический портрет любого человека. Отберите из всего набора те, которые Вы с полной уверенностью можете отнести к Н. (то есть первому испытуемому), и обведите номер соответствующей черты в регистрационном бланке. Старайтесь быть по возможности объективным".

Перечень черт  

1. Способный к сотрудничеству, взаимопомощи.

2. Уверен в себе.

3. Пользуется уважением у других.

4. Не терпит, чтобы им командовали.

5. Откровенный.

6. Жалобщик.

7. Часто прибегает к помощи других.

8. Ищущий одобрения.

9. Доверчив и стремится радовать других.

10. Любит ответственность.

11. Производит впечатление значительности.

12. Обладает чувством достоинства.

13. Ободряющий.

14. Благородный.

15. Злой, жестокий.

16. Хвастливый.

17. Своекорыстный.

18. Способен признать свою неправоту.

19. Деспотичный.

20. Умеет настоять на своем.

21. Великодушен, терпим к недостаткам.

22. Начальственно-повелительный.

23. Стремится покровительствовать.

24. Способен вызвать восхищение.

25. Предоставляет другим принимать решения.

26. Прощает все.

27. Кроткий.

28. Может проявить безразличие.

29. Бескорыстный.

30. Любит давать советы.

31. Зависимый, несамостоятельный.

32. Самоуверен и напорист.

33. Ожидает восхищения от каждого.

34. Часто печален.

35. На него трудно произвести впечатление.

36. Общительный и вежливый.

37. Открытый и прямолинейный.

38. Озлобленный.

39. Любит подчиняться.

40. Распоряжается другими.

41. Способен быть критичным к себе.

42. Щедрый.

43. Всегда любезен в обращении.

44. Уступчивый.

45. Застенчивый.

46. Любит заботиться о других.

47. Думает только о себе.

48. Покладистый.

49. Отзывчивый к призывам о помощи.

50. Умеет распоряжаться, приказывать.

51. Часто разочаровывается.

52. Неумолимый, но беспристрастный.

53. Часто гневлив.

54. Критичен к другим.

55. Всегда дружелюбен.

56. Сноб (судит о людях по рангу и достатку, а не по личным качествам).

57. Способен проявлять недоверие.

58. Очень почитает авторитеты.

59. Ревнивый.

60. Любит "поплакаться".

61. Робкий.

62. Обидчивый, щепетильный.

63. Часто недружелюбен.

64. Властный.

65. Безынициативный.

66. Способен быть суровым.

67. Деликатный.

68. Всем симпатизирует.

69. Деловитый, практичный.

70. Переполнен чрезмерным сочувствием.

71. Внимательный и ласковый.

72. Хитрый и расчетливый.

73. Дорожит мнением окружающих.

74. Надменный и самодовольный.

75. Чрезмерно доверчив.

76. Готов довериться любому.

77. Легко смущается.

78. Независимый.

79. Эгоистичный.

80. Нежный, мягкосердечный.

81. Легко поддается влиянию других.

82. Уважительный.

83. Производит впечатление на окружающих.

84. Добросердечный.

85. Охотно принимает советы.

86. Обладает талантом руководителя.

87. Легко попадает впросак.

88. Долго помнит обиды.

89. Легко поддается влиянию друзей.

90. Проникнут духом противоречия.

91. Портит людей чрезмерной добротой.

92. Слишком снисходителен к окружающим.

93. Тщеславный.

94. Стремится снискать расположение каждого.

95. Восхищающийся, склонный к подражанию.

96. Охотно подчиняется.

97. Со всем соглашается.

98. Заботится о других в ущерб себе.

99. Раздражительный.

100. Стыдливый.

101. Отличается чрезмерной готовностью подчиняться.

102. Дружелюбный, доброжелательный.

103. Добрый, вселяющий уверенность.

104. Холодный, черствый.

105. Стремящийся к успеху.

106. Нетерпим к ошибкам других.

107. Благорасположенный ко всем без разбора.

108. Строгий, но справедливый.

109. Всех любит.

110. Любит, чтобы его опекали.

111. Почти никогда и никому не возражает.

112. Мягкотелый.

113. Другие думают о нем благосклонно.

114. Упрямый.

115. Стойкий и крутой, где надо.

116. Может быть искренним.

117. Скромный.

118. Способен сам позаботиться о себе.

119. Скептичен.

120. Язвительный, насмешливый.

121. Навязчивый.

122. Злопамятный.

123. Любит соревноваться.

124. Стремится ужиться с другими.

125. Неуверенный в себе.

126. Старается утешить каждого.

127. Самобичующий.

128. Бесчувственный, равнодушный.

Регистрационный бланк

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30

	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45

	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60

	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70
	71
	72
	73
	74
	75

	76
	77
	78
	79
	80
	81
	82
	83
	84
	85
	86
	87
	88
	89
	90

	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	100
	101
	102
	103
	104
	105

	106
	107
	108
	109
	110
	111
	112
	113
	114
	115
	116
	117
	118
	119
	120

	121
	122
	123
	124
	125
	126
	127
	128
	
	
	
	
	
	
	


Обработка результатов

Цель обработки результатов - получить индексы восьми характерологических тенденций и на их основе высчитать показатели двух основных тенденций: "Доминирование" и "Дружелюбие". Результаты исследования по методикам самооценки и взаимооценки обрабатываются по одному и тому же принципу: сначала подсчитывают в баллах индексы по каждой тенденции с помощью нижеприведенного ключа и результаты заносятся в таблицу, а потом по специальной формуле определяют показатели доминирования и дружелюбия.

Формулы для подсчета показателей основных тенденций составляются из величин восьми характерологических тенденций, обозначенных римскими цифрами.

Доминирование = I - V + 0,7 х (VIII + II - IV - VI) 

Дружелюбие = VII - III + 0,7 х (VIII - II - IV + VI)

Ключ 

	Номера тенденций
	Номера перечня черт

	I
	3, 10, 11, 19, 20, 22, 24, 30, 33, 40, 50, 64, 83, 86, 105, 113

	II
	2, 12, 16, 28, 32, 47, 56, 69, 72, 74, 78, 79, 93, 104, 118, 123

	III
	5, 15, 17, 37, 52, 53, 54, 63, 66, 99, 106, 108, 115, 116, 120, 128

	IV 
	4, 6, 34, 35, 38, 51, 57, 59, 60, 62, 88, 89, 90, 114, 119, 122

	V
	18, 27, 41, 44, 45, 48, 61, 65, 77, 96, 100, 101, 112, 117, 125, 127

	VI 
	9, 7, 8, 14, 25, 31, 39, 58, 75, 82, 85, 87, 95, 110, 111, 121

	VII 
	1, 36, 43, 55, 68, 71, 73, 76, 81, 84, 94, 97, 102, 107, 109, 124

	VIII 
	13, 21, 23, 26, 29, 42, 46, 49, 67, 70, 80, 91, 92, 98, 103, 126


Интерпретация

Вначале анализируются показатели каждой из восьми характерологических тенденций, устанавливаются наиболее и наименее выраженные тенденции в характере испытуемого по методике самооценки и взаимооценки. Минимальное значение тенденции - 0, а максимальное - 16.

Каждая характерологическая тенденция имеет три степени выраженности. Эти степени приведены в расшифровке последовательно и подчеркнуты. Первая степень при величинах индексов от 1 до 5 баллов представляет собой адаптивный вариант проявляющейся черты характера по отношению к другим людям. Вторая степень - промежуточный вариант при баллах от 6-10 баллов. Третья степень, если индекс более 10 баллов, - свидетельство дезадаптивности тенденции характера. В целом можно считать, что чем больше величина индекса, тем значимее соответствующая характерологическая тенденция.

Номера тенденций расшифровываются следующим образом.

Первая тенденция (I) - доминантность - властность - деспотичность - отражает лидерские данные, стремление к доминированию, независимости, способность брать на себя ответственность.

Вторая тенденция (II) - уверенность в себе - самоуверенность - самовлюбленность - отражает уверенность в себе, независимость, деловитость, в крайнем проявлении - эгоистичность и черствость.

Третья тенденция (III) - требовательность - непримиримость - жесткость - позволяет оценить такие качества, как раздражительность, критичность, нетерпимость к ошибкам партнера. Крайняя выраженность этой тенденции может проявляться в насмешливости и язвительности.

Четвертая тенденция (IV) - скептицизм - упрямство - негативизм - характеризует недоверчивость, подозрительность, ревность, обидчивость злопамятность.

Пятая тенденция (V) - уступчивость - кротость - пассивная подчиняемость - позволяет оценить критичность к себе, скромность, робость, стыдливость.

Шестая тенденция (VI) - доверчивость - послушность - зависимость - оценивает такие качества, как уважительность, благодарность, стремление доставлять радость партнеру.

Седьмая тенденция (VII) - добросердечие - несамостоятельность - чрезмерный конформизм - характеризует способность к взаимопомощи, общительность, доброжелательность, внимательность.

Восьмая тенденция (VIII) - отзывчивость - бескорыстие - жертвенность - отражает деликатность, нежность, стремление заботиться о близких, а также терпимость к недостаткам и умение прощать. 
Методика № 2 
Скрининг-анкета на определение уровня алкоголизации 

(Ковалев С.В. Подготовка старшеклассников к семейной жизни. 

- М., 1991. - С. 46-48).

Цель: определение уровня алкоголизации.

Методика исследования

Всего насчитывается семь уровней алкоголизации. Нулевой - полная трезвость. Первый - единичное или эпизодическое употребление алкоголя, сопровождающееся неприятными ощущениями. Второй - эпизодическое употребление с эйфорией и уже хорошей переносимостью. Для него характерен высокий риск развития алкоголизма, когда возникают эксцессы на почве употребления алкоголя (2 раза в месяц и чаще), и случаются приемы небольших доз по утрам, чтобы поднять настроение. Четвертый - это формирование психической зависимости от алкоголя, сопровождающейся активным стремлением к выпивкам. Пятый - формирование физической зависимости от алкоголя с повышенной его переносимостью, активным похмельным синдромом и стремлением пить еще и еще. И шестой - это алкогольный распад личности: запойные пьянства, вызывающие злобность и агрессивность.

Необходимо отметить, что если до третьего уровня включительно человек нуждается только лишь в мерах социального контроля, то на четвертом уровне они уже обязаны быть дополнены мерами медицинского воздействия. на пятом же и шестом уровнях человек нуждается в длительном или даже постоянном лечении и контроле извне.

Скрининг-анкета, позволяющая определить уровень алкоголизации личности, состоит из 14 вопросов, на которые следует отвечать "да" или "нет". Ответы с помощью ключа переводятся в баллы и суммируются.

Вопросы 

1. Первое в жизни употребление алкоголя оставило у Вас приятные воспоминания?

2. Алкоголь для Вас - средство занять свободное время?

3. Ваши друзья выпивают чаще двух раз в месяц?

4. Разговоры о выпивке вызывают у вас желание выпить?

5. Приходила ли Вам когда-нибудь мысль о необходимости сократить употребление алкоголя?

6. Появлялось ли у Вас когда-нибудь чувство вины или досады в связи с употреблением алкоголя?

7. Считают ли некоторые Ваши знакомые, что Вы много пьете?

8. Считают ли Ваши родные и родственники, что вы много пьете?

9. Можно ли весело провести праздник или день рождения, совершенно не выпивая?

10. Бывает ли Вам трудно воздержаться от приема алкоголя?

11. Были ли у Вас когда-нибудь неприятности в учебе  или работе из-за употребления алкоголя?

12. Задерживались ли Вы дружинниками или милицией в состоянии опьянения?

13. Забывали ли Вы часть минувшего вечера после выпивки?

14. Случалось ли вам выпивать натощак, чтобы улучшить свое состояние?

Обработка результатов

Значения ответов для юношей

	Вопрос
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Ответ, 
	Нет
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5
	0
	0
	0
	0
	0

	баллы
	Да


	2
	3
	6
	7
	1
	6
	3
	5
	0
	6
	2
	10
	1
	7


Значения ответов для девушек

	Вопрос
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Ответ, 

баллы
	Нет
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	8
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Да


	5
	5
	7
	1
	2
	8
	5
	8
	0
	5
	10
	5
	7
	5


Интерпретация. Для юношей: нулевой - второй уровни - 0-20 баллов; третий - четвертый уровни - 21 - 58 баллов. Все, кто набирает более 20 баллов, нуждаются в повышенном внимании, и их целесообразно отправить на консультацию к наркологу (в первую очередь - набравших более 30 баллов).

Для девушек: нулевой - второй уровни - 0-15 баллов; третий - четвертый уровни - 16-78 баллов. В повышенном внимании нуждаются набравшие более 15 баллов, в первоочередном - получившие свыше 35 баллов. 

Методика № 3 
Шкала М.Шюрера - В.Смекала

(Шванцара Й. и др. Диагностика психического развития. - Прага, 1978. - С. 270-271).

Цель: выявление "симптомов диффисильности".

Методика исследования

Вопросы задаются родителям, учителям, воспитателям обследуемого ребенка. Требуется отметить те особенности поведения, которые наиболее часто демонстрирует подросток.

1. Как заботится о своей внешности?

2. Как соблюдает порядок в своих вещах? (Складывание одежды и т.д.).
3. Выполняет свои обязанности без напоминания?

4. Прекословит, сопротивляется, угрожает? Кому?

5. Что бывает причиной строптивости?

6. Раздражает братьев и сестер или других детей? Как?

7. Бывают частые конфликты - ссоры или драки? С кем?

8. Ревнует к кому-нибудь? Как?

9. Завидует кому-нибудь? Берет чужие игрушки и т.п.?

10. Командует кем-нибудь? 

11. Отказывается кому-нибудь повиноваться?

12. Выдумывает о себе неправдивые истории?

13. Отрицает свои проступки?

14. Лжет? Когда и как?

15. Старается кого-нибудь обмануть?

16. Портит чрезмерно свои вещи - игрушки, одежду?

17. Портит чужие вещи?

18. Совершает кражи - чего?

19. Как использует украденные предметы?

20. Бродяжничает? При каких обстоятельствах? 

21. Прогуливает (не ходит в школу)? При каких обстоятельствах?

22. Обращает на себя как-либо внимание?

23. Есть у него какие-нибудь сексуальные плохие привычки или прос​тупки?

24. Уклоняется от трудных заданий - при каких обстоятельствах?

25. Легко отступает после неудачи?

26. Часто, сваливая вину, ссылается на что-нибудь?

27. Жалуется или обвиняет других в собственной неудаче?

28. Есть у него чувство долга?

29. Умеет развивать усилия и стойко их проводить?

30. Имеются у него какие-нибудь другие дефекты поведения?

Шюрер и Смекал не приводят какого-либо формированного алгоритма работы по приведенным выше вопросам. О явлении диффизильности, т.е. о нарушениях поведения подростка говорит 75% положительных ответов. 50% положительных ответов - о склонности к подобному поведению. 
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