Краткое содержание курса с заданиями и вопросами.
Тема 1. Основы специальной (коррекционной) педагогики и специальной психологии.

Коррекционная педагогика – отрасль педагогической науки, изучающая закономерности, причины возникновения отклоняющегося поведения у детей, разрабатывает пути и способы его исправления.

Объект – специальное образование лиц с особыми образовательными потребностями как социокультурный, педагогический феномен.

Субъект – лицо с ограниченными возможностями здоровья и жизнедеятельности, имеющий вследствие этого особые образовательные потребности.

Предмет – теория и практика специального образования: изучение особенностей развития и образования лиц, имеющих ограниченные возможности жизнедеятельности, особенности их становления и социализации как личности, и использование этого знания для нахождения наилучших путей, обеспечивающих коррекцию недостатков и компенсацию нарушенных систем организма.

Цель – выявление и преодоление недостатков в развитии личности лица, с ограниченными возможностями здоровья,  исправление функциональных нарушений психической деятельности, поведения, личности.

Задачи специальной педагогики:
1. изучение педагогических закономерностей развития личности в условиях ограниченных возможностей жизнедеятельности;

2. определение и обоснование коррекционных и компенсаторных возможностей в соответствии со структурой дефекта;

3. определение, обоснование и построение педагогических классификаций лиц с ограниченными возможностями;

4. изучение закономерностей специального образования лиц с ограниченными возможностями;

5. разработка коррекционных и реабилитационных программ, а также форм, методов, средств специального обучения и воспитания;

6. изучение и осуществление процесса социального и средового адаптирования, реабилитации, интегрирования лиц с ограниченными возможностями в общество, их профессионального ориентирования;

7. исследование и реализация педагогических средств и механизмов профилактики возникновения нарушений в развитии.

Принципы специальной педагогики в нашей стране:

1. принцип педагогического оптимизма;

2. принцип ранней педагогической помощи;

3. принцип коррекционно-компенсирующей направленности образования;

4. принцип развития мышления, языка и коммуникации как средств специального образования;

5. принцип деятельного подхода в обучении и воспитании;

6. принцип дифференцированного и индивидуального подхода;

7. принцип необходимости специального педагогического руководства.

В состав коррекционной педагогики входят:

1. сурдопедагогика – наука о воспитании и обучении лиц с нарушениями слуха;

2. тифлопедагогика – наука о воспитании и обучении лиц с нарушениями;

3. тифлосурдопедагогика – наука о воспитании и обучении лиц с нарушениями слуха и зрения;

4. логопедия;

5. олигофренопедагогика – наука о воспитании и обучении лиц с нарушениями интеллекта;

6. специальная педагогика для лиц с ЗПР;

7. специальная педагогика для лиц с нарушениями ОДА;

8. специальная педагогика для лиц с нарушениями ЭВС.

Связь специальной (коррекционной) педагогики с другими науками:

I. Медико-биологические науки: анатомия человека, физиология, анатомия ЛОР, невропатология, генетика, акушерство и гинекология, офтальмология, стоматология, педиатрия, психиатрия, санитария и гигиена, психопатология.
II. Психолого-педагогические науки: дидактика, общая педагогика, возрастная педагогика, частные методики, общая психология, возрастная психология, спец. психология, патопсихология.
III. Лингвистические науки: родной язык, диалектология, история развития языка.
IV. Прочие: социология, философия, статистика, математика, право, этика.
История специальной педагогики:

Первый этап. От агрессии и нетерпимости к осознанию необходимости призрения инвалидов. С VIII в. до н.э. по XII в. н.э. 
Второй этап. Сознание возможности обучения глухих и слепых детей, появление первых спец. учебных заведений. С XII по XVIII в. 
Третий этап. Признание права аномальных детей на образование, становление системы спец. образования. С конца XVIII до начала XXв. 

Четвертый этап. Понимание необходимости специального образования для всех, нуждающихся в нем, развитие и дифференциация системы спец. образования. С начала до 70-х гг. XX в. 
Пятый этап. От равных прав к равным возможностям, от «институализации» к интеграции. С 70-х гг. XX в. до настоящего времени.
Основные термины специальной педагогики.

Лицо с ограниченными возможностями — это лицо, имеющее физические и(или) психические недостатки, которые препятствуют освоению образовательных программ без создания специальных условий.

Дефект —негативное с возможным развитием отклонение в состоянии здоровья не поддающееся медицинской коррекции,  существенно ограничивающие социальные возможности человека.

Аномалия — Патологические отклонения от нормы в функциях организма или его частей; отклонение от общих закономерностей развития.

Коррекция — это система педагогических мер, направленных на исправление или ослабление недостатков психофизического развития детей.

Компенсация — это замещение или перестройка нарушенных или недоразвитых функций организма.
Специальное образование — дошкольное, общее и профессиональное образование, для получения которого лицам с особыми образовательными потребностями создаются специальные условия.

Коррекционно-воспитательная работа — система специальных педагогических мероприятий, направленная на ослабление или преодоление недостатков (дефектов) в развитии.

Реабилитация — это система медико-педагогических мер, направленных на включение ребёнка с проблемами развития в социальной среде; приобщение к общественной жизни и труду на уровне его психофизических возможностей.

Адаптация – совокупность приспособительных реакций  живого организма к изменяющимся условиям существования

Аномалия развития – такой тип развития, при котором отсутствие или нарушение развития какого-либо органа или функции неизбежно приводит к нарушению, искажению и отставанию в развитии тех органов и функций, которые с ней связаны.
Патологическое состояние – стабильное не изменяющееся во времени имеющее всегда негативное значение для здоровья отклонение в строении или функционировании органов и систем организма.

Патологический процесс - это закономерно возникающий процесс в живом организме, происходящий вследствие заболевания, нарушения нормальной жизнедеятельности — патологии. 

Депривация – психологическое состояние, возникающее в результате длительного ограничения возможностей человека для удовлетворения его основных психических потребностей.
Специальная психология – раздел общей психологии, посвященный изучению психологических особенностей лиц с ограниченными возможностями, отклонение, которых обусловлено тотальным поражением коры головного мозга или нарушением деятельности анализаторов, или нарушением речи при сохранном слухе.
Предмет – изучение закономерностей и своеобразия развития психики разных групп лиц с ограниченными возможностями здоровья.
Объект – лица с врожденными или приобретенными отклонениями и нарушениями развития и отношение к ним в обществе на разных этапах его существования. 
Задачи специальной психологии:
1. изучение закономерностей и особенностей психического развития лиц с различными нарушениями в условиях коррекционного обучения и т.д.;

2. создание методов и средств психологической диагностики нарушений развития;

3. разработка средств психологической коррекции недостатков развития;

4. психологическое обоснование содержания и методов обучения и воспитания в системе специальных образовательных учреждений;

5. психологическая оценка эффективности содержания и методов обучения детей с недостатками развития в разных условиях;

6. психологическое изучение социальной адаптации лиц с недостатками;

7. психологическая коррекция дезадаптации.
Методы специальной психологии:

1. индивидуальный и групповой лабораторный психологический эксперимент; 

2. наблюдение;

3. изучение продуктов деятельности;

4. анкетирование;

5. обучающий эксперимент;

6. проективные методики;

7. условно-рефлекторные методики.
Состав специальной психологии:

1. тифлопсихология;

2. сурдопсихология;

3. тифлосурдопсихология;

4. логопсихология;

5. олигофренопсихология;

6. специальная психология для лиц с ЗПР;

7. специальная психология для лиц с нарушениями ЭВС;

8. специальная психология для лиц с нарушениями ОДА.
Связь специальной психологии с другими науками:
I. Психолого-педагогические науки: психология (общая, возрастная, детская, педагогическая, клиническая, социальная), патопсихология, педагогика (общая, специальная (коррекционная), возрастная, социальная).
II. Медико-биологические науки: биология, медицина, неврология, психиатрия, физиология.
III. Прочие: философия, социология.
Вопросы и задания:

1. Раскройте понятия «дефектология», «коррекционная педагогика», «специальная педагогика», определите их взаимосвязь.

2. Чем отличалось отношение к лицам с нарушениями развития в России и Европе? Опишите каждый временной период.

3. Почему важна связь дефектологии с другими науками? Охарактеризуйте кратко каждый блок.

4. Что такое параллельная терминология? Приведите примеры.

5. Соотнесите виды специальных школ и и контингент, изучаемый дефектологией.

6. Какая организация занимается распределением детей по специальным учебно-воспитательным учреждениям? Перечислите ее виды и состав.

7. Можно ли приравнять детей с нарушениями психофизического развития к более младшим нормально развивающимся детям? Объясните свой ответ.

8. Как повлиял цензовый подход на коррекционно-образовательные учреждения в России? Как сейчас изменилась эта ситуация?

9. Почему в России обучают детей с недостатками в развитии, учитывая что это экономически невыгодно?

10. Составьте таблицу по истории специальной педагогики: дата, деятель, достижения. Учитывая правовые документы.

Тест (выберите один правильный ответ):
Вопрос 1. Что является субъектом специальной (коррекционной) педагогики?

a) специальное образование лиц с особыми образовательными потребностями; 

b) теория и практика специального образования;
c) лицо с ограниченными возможностями здоровья и жизнедеятельности;
d) дисгармоничное развитие.

Вопрос 2. Какой из принципов не соблюдается в специальной (коррекционной) педагогике?

a) принцип педагогического оптимизма;

b) принцип специального педагогического руководства;

c) принцип воспитывающего подхода в обучении;

d) принцип развития мышления, языка и коммуникации как средств специального образования.

Вопрос 3. Какая наука не является частью специальной психологии?

a) тифлопсихология;

b) логопсихология;

c) олигофренопсихология;

d) патопсихология.

Тема 2. Л.С. Выготский.

Лев Семенович Выготский (1896 - 1934) - отечественный ученый-психолог, основоположник дефектологии в нашей стране, автор многих трудов по психологии и дефектологии.

В 1924-1928 гг. Л.С. Выготский работал в Московском государственном институте экспериментальной психологии. С 1927 по 1934 гг. он работал в государственном институте научной педагогики (ГИНП) при ЛГПИ и в ЛГПИ им. А. И. Герцена. В 1929-1931 гг. Л.С. Выготский работал в Академии Коммунистического воспитания (АКВ). Он работал во 2-м МГУ (1927—1930), а после реорганизации 2-го МГУ — в МГПИ им. А. С. Бубнова (1930—1934). А в 1929 году основал Экспериментальный дефектологический институт и работал в нем до 1934 года. 

Учение о зонах развития.

В середине 20-х и начале 30-х взяв за основу статичные результаты психометрических тестов А. Бине и Т. Симона, дающих статичный результат, Л.С. Выготский выдвинут теорию о зонах развития ребенка.

Зона актуального развития – знания и умения, которыми владеет ребенок на данный момент.
Зона ближайшего развития – перспективные возможности, умения, которыми может овладеть ребенок при помощи взрослого в условиях специально организованной работы и в специально организованных условиях.
Учение о структуре дефекта.

Л.С. Выготский выдвинул важную идею о первичной и вторичной природе дефекта. Корни первичных дефектов связаны непосредственно с органическими нарушениями ЦНС или сенсорных анализаторов, следовательно восстановить нарушенные практически невозможно. Однако вторичные дефекты, представляющие собой патологические наслоения, явившиеся следствием первичного дефекта, могут быть в значительной степени скорректированы.

Закономерности развития.

Теория психического развития, которую Выготский разработал, изучая нормального ребенка, легла в основу исследований аномального детства. Ученый обнаружил, что нормальные и аномальные дети развиваются по общим законам.

Однако у аномального ребенка развитие своеобразно, оно проходит в иные сроки, с другим темпом и качеством.

У аномального ребенка каждый этап развития сопровождается образованием специфической структуры. 
Общие закономерности развития (по Трошину Г.Я., 1905):

1. последовательность развития;

2. сензитивные периоды;

3. положительное влияние обучения.

Специфические закономерности аномального развития:

1. наличие первичного дефекта;
2. трудности в познании и взаимодействии с окружающим миром и особенно с людьми (Л.С.Выготский «Социальный вывих»);

3. отклонение в формировании личности;

4. отклонения в ЭВС;

5. снижена скорость протекания психических процессов и объем памяти;

6. нарушение усвоения семантики;

7. трудность в овладении кодовыми системами;

8. нарушения поведения;

9. снижение познавательной активности.

Виды дизонтогенеза.

I. Нормальное развитие:

1. нормальное;

2. задержанное (люди с нарушениями слуха, зрения, ОДА и т.д.);

3. искаженное (ранний детский аутизм);

4. дисгармоничное (шизофрения и др. психические заболевания).

II. Патологическое (умственная отсталость, олигофрения, деменция и т.д.).

Теория сверхкомпенсации.

Компенсация – определенные психические процессы, а так же связанные с ними действия и поведение человека, которые имеют целью уравновесить, возместить какой-либо реальный или вымышленный недостаток.

По мнению Л.С. Выготского дефект это не только недостаток, но и своеобразный стимул развивать сохраненные функции и потребность усилить их. 

Основная идея состоит в том, что серхкомпенсаторное поведение – это больше, чем действительно требуется, чтобы преодолеть или убрать некоторые препятствия. 

Таким образом был пересмотрен подход к обучению аномальных детей. Что в свою очередь позволило сделать его значительно эффективнее.
Вопросы и задания:

1. Составьте таблицу о учениках Л.С. Выготского, заполнив следующие столбцы: имя, научный вклад, применение (практический вклад), дата.
2. Какие концепции Л.С. Выготского особо значимы для коррекционной педагогики?
3. Составьте структуру дефекта для любого из нарушений развития по выбору.

Тест.

Вопрос 1. В чем состоит основная идея учения о сверхкомпенсации?

a) уровень внешней компенсации превышает уровень внутренней;

b) уровень компенсации превышает уровень нарушений;

c) уровень нарушений четко равен уровню компенсации;

d) уровень внутренней компенсации равен уровню внешней компенсации.

Вопрос 2. В какую зону развития входят перспективные навыки и умения, которыми может овладеть ребенок при помощи взрослого?

a) зона актуального развития; 

b) зона ближайшего развития;

c) зона перспективного развития;

d) зона возможного развития.

Вопрос 3. К какому виду дизонтогенеза относится шизофрения?

a) искаженное;

b) задержанное;

c) дисгармоничное;

d) патологическое.

Тема 3.  Тифло. Дети с нарушениями зрительного анализатора.

Анализатор – анатомо-физиологическое образование, обеспечивающее восприятие, анализ и синтез информации о явлениях, которые происходят в окружающей среде и (или) внутри самого организма, и формирующее специфические для данного анализатора ощущения.

Анализатор зрительный – анализатор, обеспечивающий восприятие и анализ светового излучения окружающей среды и формирующий зрительные ощущения и образы.
Острота зрения – способность глаза различать две близко расположенные точки.
Функции зрительного анализатора:

1. оптическая система, проецирующая изображение; 

2. система, воспринимающая и "кодирующая" полученную информацию для головного мозга; 

3. "обслуживающая" система жизнеобеспечения;
4. различении яркости, цвета, формы, размеров наблюдаемых объектов и их перемещений.
Зрительный анализатор состоит из трех отделов:

1. периферический;
2. проводниковый: зрительные нервы;

3. центральный: зрительная кора затылочной доли головного мозга
Состав периферического отдела зрительного анализатора:

Роговица - прозрачная оболочка, покрывающая переднюю часть глаза. 

Передняя камера глаза - это пространство между роговицей и радужкой. Она заполнена внутриглазной жидкостью. 

Радужка - по форме похожа на круг с отверстием внутри (зрачком), состоит из мышц, при сокращении и расслаблении которых размеры зрачка меняются, отвечает за цвет глаз.
Зрачок - отверстие в радужке, размеры которого зависят от уровня освещенности.
Хрусталик - "естественная линза" глаза. Он прозрачен, эластичен - может менять свою форму, за счет чего человек видит хорошо и вблизи, и вдали. Располагается в капсуле, удерживается ресничным пояском. 

Стекловидное тело - гелеобразная прозрачная субстанция, расположенная в заднем отделе глаза. 

Зрительный нерв - при помощи зрительного нерва сигналы от нервных окончаний передаются в головной мозг. 
Сетчатка - состоит из фоторецепторов (они чувствительны к свету) и нервных клеток. Клетки-рецепторы, расположенные в сетчатке, делятся на два вида: колбочки и палочки. 

Склера - непрозрачная внешняя оболочка глазного яблока, переходящая в передней части глазного яблока в прозрачную роговицу. 

Сосудистая оболочка - выстилает задний отдел склеры, к ней прилегает сетчатка, с которой она тесно связана. Сосудистая оболочка ответственна за кровоснабжение внутриглазных структур. 
Нарушения зрительного анализатора:
Астигматизм  — искажение изображения оптической системой, связанное с тем, что преломление (или отражение) лучей в различных сечениях проходящего светового пучка неодинаково. 

Близорукость (миопия)  — это дефект (аномалия рефракции) зрения, при котором изображение падает не на сетчатку глаза, а перед ней.

Дальнозоркость (гиперметропия) — особенность рефракции глаза, состоящая в том, что изображения далеких предметов в покое аккомодации фокусируются за сетчаткой. 

Анизометропия— заболевание глаз выражающееся в различной рефракции глаз. Болезнь может протекать с астигматизмом и без него.

Нистагм — непроизвольные колебательные движения глаз высокой частотой (до нескольких сотен в минуту). 

Косоглазие (страбизм или гетеротропия) — любое аномальное нарушение параллельности зрительных осей обоих глаз. 

Офтальмоплегия — паралич мышц глаза вследствие поражения глазодвигательных нервов. 

Глауко́ма  — большая группа глазных заболеваний, характеризующаяся постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления с последующим развитием типичных дефектов поля зрения, снижением зрения и атрофией зрительного нерва.

Катара́кта  — офтальмологическое заболевание, связанное с помутнением хрусталика глаза и вызывающее различные степени расстройства зрения.

Аниридия — отсутствие радужной оболочки глаза. 

Поликория — несколько зрачков в радужной оболочке.

Дистрофии роговицы — группа невоспалительных наследственно обусловленных заболеваний, снижающих прозрачность роговой оболочки глаза.

Склерит — острое воспаление глубинных слоев склеры глаза.

Ячме́нь  — острое гнойное воспаление волосяного мешочка ресницы или сальной железы Цейса, которая располагается около луковицы ресниц. 

Степени нарушения зрения.
Слепота – наиболее резко выраженная степень утраты зрения, когда невозможно или сильно ограниченно зрительное восприятие окружающего мира вследствие глубокой потери остроты центрального зрения, сужения поля зрения и т.д.:

· тотальная: нет световых и цветовых ощущений;

· практическая: наблюдается остаточное зрение с сохранением светоощущения или форменного видения.

Слабовидение - значительное снижение зрения, при котором острота зрения на лучше видящем глазу с использованием обычных средств коррекции (очки) находится в пределах от 0,05 до 0,2, или меньшее снижение остроты зрения при значительном нарушении других зрительных функций (чаще всего сужение границ поля зрения). 
Обучение и воспитание детей с нарушениями зрения.
Открыты специализированные дошкольные и школьные учреждения III вида, группы при детских садах и школах-интернатах, дифференцированно для слепых и слабовидящих детей, а так же для детей с косоглазием и амблиопией. Цель учреждений: обеспечение лечения, возможного восстановления зрения и предупреждение его ухудшения, создание коррекционно-компенсаторных условий в процессе обучения и воспитания. Для учащихся  школ III вида выпускается литература, набранная рельефно-точечным шрифтом Луи Брайля. В англоязычных странах на ряду с этим шрифтом используется и шрифт разработанный Уильямом Муном, в основе которого упрощенные латинские буквы.
Вопросы и задания:

1. Опишите особенности психофизического развития детей с нарушениями зрения.

2. Приведите примеры вашего общения со слепыми и слабовидещими. 

3. Объясните почему считается, что людям ослепшим во взрослом возрасте проще пользоваться шрифтом Муна?

Тест.

Вопрос 1. Как по-другому называется «близорукость»?

a) миопия;

b) гиперметропия;

c) астигматизм;

d) гетеротропия.

Вопрос 2. Прозрачная оболочка, покрывающая переднюю часть глаза это?

a) радужка;

b) стекловидное тело;

c) склера;

d) роговица.

Вопрос 3. Как называется шрифт для слепых, в котором используются упрощенные рельефные латинские буквы?

a) шрифт Браеля;

b) шрифт Муна;

c) шрифт Гаюи;
d) международный шрифт слепых.
Тема 4. Сурдо. Дети с нарушением слухового анализатора.

Слуховой Анализатор - совокупность соматических, рецепторных и нервных структур, деятельность которых обеспечивает восприятие человеком и животными звуковых колебаний. 

Ухо — сложный вестибулярно-слуховой орган, который выполняет две функции: воспринимает звуковые импульсы и отвечает за положение тела в пространстве и способность удерживать равновесие. Это парный орган, который размещается в височных костях черепа, ограничиваясь снаружи ушными раковинами. 
Функции слухового анализатора:

· восприятие колебаний воздушной среды; 

· поддержание равновесия;

· слуховое восприятие – основа членораздельной речи;

· определение положения тела в пространстве.

Отделы слухового анализатора:

· Центральный: слуховая зона височной доли коры больших полушарий;
· Проводящий: слуховой нерв;
· Периферический: Внутреннее ухо (звуковоспринимающий аппарат), а также среднее ухо (звукопередающий аппарат) и наружное ухо (звукоулавливающий аппарат).
Строение периферического отдела:

Наружное ухо 
· ушная раковина;
· наружный слуховой проход.
Среднее ухо 

· барабанная полость; 
· барабанная перепонка;
· система воздухоносных ячеек сосцевидного отростка;
· слуховая труба (Евстахиева);
· слуховые косточки – стремя, наковальня и молоточек. 

Внутреннее ухо
Оно расположено в пирамиде височной кости. Функционально разделено на две части: слуховую (улитка) и вестибулярную (преддверие и полукружные каналы). Внутреннее ухо включает в себя:
· три костных полукружных канала (передний, задний и латеральный);
· костное преддверие;
· костная улитка.
Нарушения слуха.
Ухо человека воспринимает звуковые волны длиной от 1,6см до 20 м, что соответствует 16 — 20 000 Гц (колебаний в секунду).

Нарушения слуха можно классифицировать по типу, степени и моменту наступления. Также, нарушения слуха могут происходить как с одним ухом, так и с обоими. 

1. Глухота – стойкая потеря слуха, при которой невозможно самостоятельное овладение речью и ее восприятие на самом близком расстоянии от уха:
· тотальная;
· остаточный слух: человек воспринимает вибрацию, воспринимает отдельные резкие неречевые звуки (свисток, набат).
2. Слабослышание (тугоухость):
· кондуктивная тугоухость - это нарушение слуха, при котором затруднено проведение звуковых волн по пути: наружное ухо — барабанная перепонка — слуховые косточки среднего уха — внутреннее ухо. 

· нейросенсорная тугоухость— это потеря слуха, вызванная поражением структур внутреннего уха, преддверно-улиткового нерва, или центральных отделов слухового анализатора.

Познооглохшими считаются люди, потерявшие слух, но сохранившие речь в связи с относительно поздним возникновением глухоты.

Классификация тугоухости по Преображенскому Б.С.
	Назв.

Степень
	Шепотная речь
	Разговорная речь
	Тип ДОУ

	легкая
	4-6 м.
	6-8 м
	ДОУ II вида

	умеренная
	2-4 м.
	4-6 м
	ДОУ II вида

	значительная
	0-0.5 м.
	2-4 м
	ДОУ I вида

	тяжелая
	________
	Не более 1 м. с усилением
	Индивидуальное домашнее обучение


Причины нарушений слуха:

· наследственная предрасположенность, 

· краснуха во время беременности, 

· деформация слухового прохода или слуховых косточек, 

· родовые травмы, 

· желтуха, 

· кислородная недостаточность (гипоксия), 

· менингит, 

· хронический отит, 

· паротит (свинка), 

· черепно-мозговые травмы, шумовые повреждения и другие. 

Особенности развития детей с нарушением слуха.

Речевые особенности:
· речь появляется только под влиянием специального обучения;

· недостатки произношения;

· ошибочное написание слов;

· ограниченный словарный запас;

· неточное понимание и неправильное употребление слов;

· недостатки грамматического строя речи;

· ограниченное понимание устной речи и читаемого текста.

Особенности психической деятельности:

· особую роль приобретают зрительные ощущения и восприятия;
· повышается роль в процессе познания у глухих играют также осязательные и двигательные ощущения;
· неустойчивое состояние вегетативной системы, утомляемость, нарушение моторики, лабильность эмоциональной сферы;

· продуктивность внимания зависит от характера предъявляемой информации: символы, буквы, цифры, фигуры и т.п.;
· на протяжении дошкольного возраста устойчивость внимания меняется – от 10-12 мин;
· наибольший темп развития произвольного внимания приходится на подростковый период;
· непроизвольное запоминание не уступает слышащим сверстникам;

· образный материал глухие школьники непосредственно запоминают более успешно;

Вопросы и задания:
1. Дайте определение понятий «глухие», «слабослышащие», «позднооглохшие».

2. Каковы особенности речи ребенка с нарушением слуха?

3. Чем отличается психическое развитие глухого ребенка от нормы? Приведите примеры.

4. Каковы причины снижения слуха у детей? На какие группы их можно разделить?

5. Прочтите повесть Короленко «Слепой музыкант» и опишите два подхода к воспитанию слепого ребенка.

Тест.

Вопрос 1. Какого нарушения слуха не существует?

a) частичная глухота;

b) остаточный слух;

c) тотальная глухота;

d) тугоухость.

Вопрос 2. Какие кости встречаются в среднем ухе?

a) височная кость, улитка;

b) мечевидный отросток, височная кость, стремечко;

c) уздечка, стремечко, молоточек;

d) наковальня, молоточек, стремечко.

Вопрос 3. Что не является причиной нарушения слуха?

a) родовая травма;

b) менингит;

c) анафилактический шок;

d) хронический отит.

Тема 5. Логопедия. Дети с нарушениями речи.
Теоретические основы логопедии.

Логопедия - это специальная медико-психолого-педагогическая наука, которая занимается выявлением нарушений речи, определением причин этих нарушений, подбором наиболее эффективных методов и приёмов коррекции речи средствами специального обучения и воспитания, организацией профилактической помощи, а также подготовкой специалистов.
Логопед – специалист, занимающийся устранением недостатков речи у детей и взрослых. 

Логопат – человек, имеющий тяжелое нарушение речи.

Задачи логопедии:
· выявление речевых нарушений у различных групп населения, определение распространённости, динамики и влияния речевых расстройств на психику ребёнка и формирование его личности;

· определение этиологии (причин) речевых нарушений;

· подбор и применение наиболее эффективных методов и приёмов коррекции речи в соответствии с причиной нарушения, возрастом и другими особенностями пациента;

· организация профилактической и просветительской работы среди населения;

· подготовка кадров и разработка вопросов организации логопедической помощи. 

Связь логопедии с другими науками:

· медико-биологические науки: анатомия человека, физиология,  анатомия ЛОР, невропатология, генетика, акушерство и гинекология, стоматология, ортодонтология;
· психолого-педагогические науки: общая психология, детская психология, олигофренопедагогика и олигопсихология, психолингвистика, возрастная педагогика, частные методики, логопсихология, психология речи;
· лингвистические науки: родной язык, диалектология.
· Прочие науки: социология, конфликтология, право, культурология, математика, статистика.
Строение речевого аппарата.
Речевой аппарат человека состоит из центрального и периферического отделов. Центральный отдел находится в коре головного мозга и состоит из речевых зон коры головного мозга, подкорковых узлов, проводящих путей, ядер ствола продолговатого мозга и нервов.

Периферический отдел состоит из трёх частей:

· дыхательной;

· голосовой;

· артикуляционной (или звукопроизносящей).

Причины речевых нарушений:

· наследственные факторы;

· внутриутробные патологии;

· тяжелые роды, родовые травмы;

· черепно-мозговые травмы;

· различные заболевания в первые годы жизни;

· неблагоприятные социально-бытовые условия;

· употребление алкоголя, наркотиков и курение во время беременности и т.д.

Классификации нарушений речи:

Медико-педагогическая классификация.

1. нарушения устной речи:

Нарушения структурно-семантического оформления высказывания:

Алалия – отсутствие или грубое недоразвитие речи, вследствие органического поражения речевых зон коры больших полушарий во внутриутробном или раннем доречевом периоде развития ребёнка.

Афазия – полная или частичная утрата (распад) речи, обусловленная локальными поражениями головного мозга.
Нарушения голосообразующего оформления произносительной стороны речи:

Дизартрия – нарушение произносительной и просодической стороны речи, обусловленное недостаточной иннервацией речевого аппарата.
Анартрия – отсутствие членораздельной речи из-за нарушения иннервации речевого аппарата. Самая тяжёлая степень дизартрии.
Ринолалия – нарушение тембра голоса и звукопроизношения, обусловленное анатомо-физиологическими дефектами речевого аппарата.
Дислалия – нарушение звукопроизношения при сохранности иннервации речевого аппарата, нормальном физическом слухе и интеллекте.
Заикание – нарушение темпо-ритмическлй организации речи, обусловленное судорожным состоянием мышц речевого аппарата.
Тахилалия – патологически ускоренный темп речи.
Брадилалия – патологически замедленный темп речи.
2. нарушения письменной речи:

Дисграфия – специфическая несформированность или нарушение процесса чтения.
Дислексия – специфическая несформированность или нарушение процессов письменной речи.
Психолого-педагогическая классификация:

Первая группа – нарушения средств общения:
1. Фонетико-фонематическое недоразвитие речи
2. Общее недоразвитие речи

Вторая группа – нарушения в применении средств общения, куда относится заикание, которое рассматривается как нарушение коммуникативной функции речи при правильно сформировавшихся средствах общения.

Классификация согласных по М.Ф. Фомичевой.

	Участие голоса и шума
	Место
 артикуляции

Способ 
артикуляции
	Губные
	Язычные

	
	
	Губногубные
	Губнозубные
	Язычозубные
	Язычоальвео- лярные
	Язычопередне- небные
	Язычносредне- небные
	Язычнозаднее- небные

	
	
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.
	тверд.
	мягк.

	Шумные
	Смычные
	глухие
	п
	п`
	-
	-
	т
	т`
	-
	-
	-
	-
	-
	к`
	к
	-

	
	
	звонкие
	б
	б`
	-
	-
	д
	д`
	-
	-
	-
	-
	-
	г`
	г
	-

	
	Щелевые
	глухие
	-
	-
	ф
	ф`
	с
	с`
	-
	-
	ш
	щ
	-
	х
	х`
	-

	
	
	звонкие
	-
	-
	в
	в`
	з
	з`
	-
	-
	ж
	-
	-
	й (j)
	-
	-

	
	Смычно-щелевые (аффрикаты)
	глухие
	-
	-
	-
	-
	ц
	-
	-
	-
	-
	ч
	-
	-
	-
	-

	
	
	звонкие
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Сонорные
	Смычно- проходные
	носовые
	глухие
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	звонкие
	м
	м`
	-
	-
	н
	н`
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	ротовые
	глухие
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	звонкие
	-
	-
	-
	-
	л
	л`
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	Дрожащие (вибранты)
	глухие
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	звонкие
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	р
	р`
	-
	-
	-
	-
	-
	-


Классификация гласных звуков.
	Ряд

Подъем
	передний
	средний
	задний

	Верхний
	И
	Ы
	У

	Средний
	Э
	--
	О

	Нижний
	--
	А
	--


Дислалия.

Механическая дислалия - это такой вид неправильного звукопроизношения, который вызывается органическими дефектами периферического речевого аппарата, его костного и мышечного строения.

Причины механической дислалии:

· укороченная уздечка языка;

· язык слишком большой, или слишком маленький и узкий;

· дефекты строения челюстей;

· неправильное строение нёба;

· слишком толстые губы;

· дефекты зубного ряда.

Функциональная дислалия. К ней относятся дефекты воспроизведения звуков речи (фонем) при отсутствии органических нарушений в строении артикуляционного аппарата.

Причины возникновения функциональной дислалии: 

· общая физическая ослабленность ребенка вследствие заболеваний в период формирования речи;

· ЗПР; 

· задержка речевого развития; неблагоприятное социальное окружение; 

· нарушение фонематического восприятия.

Виды дислалии:

Сигматизм— недостатки произношения свистящих (с,с', з,з', ц) и шипящих (ш, ж, ч, щ) звуков: межзубный, боковой, носовой, губно-зубной, призубный, шипящий.

Ротацизм— недостатки произношения звуков р и р'. 

Ламбдацизм— недостатки произношения звуков л и л'. 

Дефекты нёбных звуков: каппацизм — звуков к и к', гаммацизм — звуков г и г', хитизм — звуков х и х', йотацизм — звука й 

Дефекты озвончения — недостатки произношения звонких согласных звуков. Эти дефекты выражаются в замене звонких согласных звуков парными глухими звуками: б-п, д-т, в-ф, з-с, ж-ш, г-к и т. д.

Дефекты смягчения — недостатки произношения мягких согласных звуков, заключающиеся в основном в замене их парными твердыми

Дизартрия.

Термин «дизартрия» был введен в 1926 году М.С. Маргулисом (1876—1951) советским ученым и клиницистом. Он предложил положить в основу классификации принцип локализации и выделил следующие формы:

· бульбарная;

· псевдобульбарная;

· мозжечковая;

· подкорковая;

· корковая.
Причины возникновения дизартрии:

· резус-конфликт между матерью и плодом;

· асфиксия и родовая травма;

· инфекционные заболевания нервной системы;

· черепно-мозговые травмы;

· нарушения мозгового кровообращения.

Выделяется четыре степени тяжести речевых нарушений (по Тардье):

1. Самая легкая степень. Нарушения звукопроизношения выявляются только специалистом.

2. Нарушения звукопроизношения заметны каждому, но речь понятно для окружающих.

3. Речь понятна только близким и частично для окружающих.

4. Отсутствие речи или речь почти не понятна даже близким ребенка.

Виды дизартрии:

· бульбарная;

· псевдобульбарная;

· мозжечковая;

· корковая;

· подкорковая.

Ринолалия.


Ринолалия отличается от дислалии наличием измененного назализованного тембра голоса. При этом нарушении артикуляция звуков и фонация существенно отличаются от нормы.

В зависимости от нарушений процесса отделения носоглоточной и носовой полости от глоточной и ротовой выделяют несколько форм ринолалии.
Открытая форма ринолалии:

· функциональная;

· органическая: врожденная и приобретенная.

Закрытая форма ринолалии:

· передняя;

· задняя;

· органическая;

· функциональная.

Алалия.

Причины:

·  внутриутробные энцефалиты, менингиты, 

· неблагоприятные условия развития,

· интоксикации плода, 

· врожденная отягощенность,

· асфиксии новорожденных, 

· черепно-мозговые травмы, 

· болезни с осложнением на мозг. 
В зависимости от преимущественной локализации поражения речевых областей больших полушарий головного мозга (центр Вернике, центр Брока) различают : 

· моторная или экспрессивная (эфферентная и афферентная);

· сенсорная, 
· мото-сенсорная;

· сенсо-моторная.

Афазия.

Причины :

· нарушения мозгового кровообращения (ишемия, геморрогия);

· травмы головного мозга;

· опухоли головного мозга;

· инфекционные заболевания ЦНС.

Системно нарушаются все виды речевой деятельности.

Сложность расстройства зависит от:

· локализации поражения, 

· величины очага поражения,

· собенностей остаточных и функционально сохранных элементов речевой деятельности. 

А.Р. Лурия различал шесть форм афазий:

· акустико-гностическая афазия;

· акустико-мнестическая афазия;

· семантическая афазия;

· афферентная моторная афазия;

· эфферентная моторная афазия;

· динамическая афазия.

Предполагающие причины:

· невропатологическая отягощенность родителей; 

· конституциональная предрасположенность;

· наследственная отягощенность;

· поражение головного мозга в различные периоды развития под влиянием многих вредных факторов;

· неблагоприятные условия: физическая ослабленность детей; возрастные особенности деятельности мозга; ускорение развития речи (3-4 года); скрытая психическая ущемленность ребенка; недостаточность положительных эмоциональных контактов между взрослым и ребенком; недостаточность развития моторики, чувства ритма, мимико-артикуляторных движений.
Производящие причины, «толчки»:

· Анатомо-физиологические причины: заболевания с энцефалопатическими последствиями; различные травмы; истощение или переутомление нервной системы в результате интоксикаций и заболеваний ослабляющих центральные аппараты речи (корь, тиф, рахит и т.д.).

· Психические и социальные причины: психические травмы разной силы и длительности воздействия; неправильное формирование речи в детстве; перегрузка детей младшего возраста речевым материалом; полиглоссия (одновременное владение несколькими языками); подражание заикающимся; переучивание леворукости; неправильное отношение к ребенку.

Основным внешним симптомом заикания являются судороги в процессе речевого акта. 

Судороги различаются:

1. по форме: 

· тонические, 

· клонические,

· смешанные;

2. по локализации: 

· дыхательные, 

· голосовые, 

· артикуляционные,

·  смешанные;

3. по частоте.
Судороги голосового аппарата делятся на:

· смыкательные, 

· размыкательные,

· вокальные.

В артикуляционном аппарате различаются судороги:

· губные, 

· язычные, 

· мягкого нёба.
Выделяют три формы нарушения дыхания при заикании:

1. экспираторная (судорожный выдох),

2. инспираторная (судорожный вдох),

3. респираторная (судорожные вдох и выдох).

Прочие проявления:

· нарушаются словесное ударение, с необоснованными паузами, повторениями; 

· изменяются громкость и темп произношения, сила, высота и тембр голоса;

· отмечается общее моторное напряжение, скованность движений или двигательное беспокойство;

· нарушения общей и речевой моторики.
Дислексия.

Причины дислексии:

· патология беременности;

· аномальные роды;

· асфиксии новорожденных;

· органическое повреждение зон головного мозга, отвечающих за чтение;

· длительные соматические заболевания;

· травмы головы;

· неправильная речь окружающих;

· недостаточное количество речевых контактов;

· билингвизм и т.д.

Вызывается несформированностью психических функций, осуществляющих процесс чтения в норме:

· зрительного анализа и синтеза, пространственных представлений,

· фонематического восприятия,

· фонематического анализа и синтеза, 

· недоразвития лексико-грамматического строя речи. 

Р. И. Лалаевой дислеския разделена на шесть видов:

1. фонематическая;

2. семантическая;

3. аграмматическая;

4. мнестическая;

5. оптическая;

6. тактильная.

Дисграфия.

Процесс письма в норме базируется на сложных речевых и неречевых функциях: 

· слуховой дифференциации звуков, 

· правильном произношении звуков,

·  языковом анализе и синтезе,

· сформированной лексико-грамматической стороне речи, 

· зрительном анализе и синтезе,

· пространственных представлениях. 

При нарушении хотя бы одной из этих функция возникает дисграфия.

Классификация дисграфий на основе несформированности операций процесса письма разработана Р. И. Лалаевой: 

1. артикуляторно-акустическая дисграфия;

2. акустическая дисграфия;

3. дисграфия на почве нарушения языкового анализа и синтеза;

4. аграмматическая дисграфия;

5. оптическая дисграфия.

Дисграфия проявляется в стойких и повторяющихся ошибках при письме.

Ошибки можно разделить на следующие группы: 

· искажения и замены букв; 

· искажение звукослоговой структуры слова; 

· нарушениях слитности написания слов в предложении;

· аграмматизмы на письме.

Вопросы и задания:
1. Дайте характеристику звука ф.

2. Какие речевые нарушения встречаются у детей?
3. Чем характеризуется недоразвитие речи?
4. Как отражаются речевые нарушения на развитии детей?
Тест.

Вопрос 1. С какими науками не связана логопедия?

a) деалектология;

b) математика;

c) статика;

d) право.

Вопрос 2. Какое название обозначает нарушение письменной речи?

a) дислалия;

b) дисфония;

c) дислексия;

d) дизартрия.

Вопрос 3. Совокупность разнообразных по своим характеристикам звуков, возникающих в результате колебания – это?
a) речь;

b) голос;

c) пение;

d) шепот.

Тема 6. Дети с нарушением опорно-двигательного аппарата.
Опорно-двигательный аппарат - костно-мышечная система, единый комплекс, состоящий из костей, суставов, связок, мышц, их нервных образований, обеспечивающий опору тела и передвижение человека или животного в пространстве, а также движения отдельных частей тела и органов (головы, конечностей и др.). Двигательный аппарат человека — это самодвижущийся механизм, состоящий из 400 мышц, 206 костей, нескольких сотен сухожилий. 

Причины нарушений ОДА.

1. Внутриутробная патология (в настоящее время многими исследователями доказано, что более 400 факторов могут оказать воздействие на ЦНС развивающегося плода, особенно в период до 4 мес. внутриутробного развития):

· инфекционные заболевания матери: микробные, вирусные (за последние годы распространённость нейроинфекций возросла, особенно вирусных – таких, как гриппозные, герпес, хламидиозы и др.);

· последствия острых и хронических соматические заболевания матери (сердечно-сосудистые, эндокринные нарушения);

· тяжелые токсикозы беременности;

· несовместимость по резус-фактору или группам крови;

· травмы, ушибы плода;

· интоксикации;

· экологические вредности.

2. Родовая травма, асфиксия.

3. Патологические факторы, действующие на организм ребенка на первом году жизни:

· нейроинфекции (менингит, энцефалит и др.);

· травмы, ушибы головы ребенка;

· осложнение после прививок.

Классификация нарушений ОДА.

Заболевания нервной системы: 

· детский церебральный паралич, 

· полиомиелит.

· Врожденная патология опорно-двигательного аппарата:

· врожденный вывих бедра, 

· кривошея, 

· косолапость и другие деформации стоп, 

· аномалии развития позвоночника (сколиоз), 

· недоразвитие и дефекты конечностей, 

· аномалии развития пальцев кисти, 

· артрогрипоз (врожденное уродство).

Приобретенные заболевания и повреждения опорно-двигательного аппарата:

· травматические повреждения спинного мозга, головного мозга и конечностей, 

· полиартрит, 

· заболевания скелета (туберкулез, опухоли костей, остеомиелит), 

· системные заболевания скелета (хондродистрофия, рахит).

Заболевания ОДА:

· самостоятельные;

· вторичные. 

Вторичные возникают вследствие осложнения другого патологического процесса, который происходит в организме. 

Самостоятельные заболевания опорно-двигательного аппарата делятся на артриты и артрозы. Артриты случаются из-за каких-либо воспалительных процессов, а артрозы из-за дегенеративных процессов непосредственно в суставах.

Остеохондроз. Самое распространённое заболевание, возникающее из-за износа или деформации позвоночного диска. Может развиться в любом возрасте, но чаще всего возникает у мужчин от 40 до 60 лет.

Остеоартроз – заболевание опорно-двигательного аппарата, поражающее коленные и тазобедренные суставы, а также суставы кистей рук.

У детей (от 6 до 14 лет) чаще всего встречается деформирующий эндемический артроз. Учёные до сих пор не могут выяснить причину его возникновения. Многие заболевания опорно-двигательного аппарата схожи по первоначальным симптомам, поэтому лишь специалисты могут поставить правильный диагноз и назначить курс лечения.

Травмы ОДА.

Перелом кости. Сопровождается острой и нестерпимой болью. 

Трещина кости. При такой травме не полностью нарушается целостность кости. Сопровождается отёком и длительной болью. 

Вывих (или подвывих). Сопровождается сильной болью, невозможностью движения. После травмы наступает отёк, скованность в области сустава. Возникает деформация сустава, иногда даже сустав как бы "выскакивает" из кости. 

Разрыв мышцы (сухожилия). Разрыв происходит в мышцах, которые испытывают большие нагрузки. Разрыв сухожилия можно выявить лишь по нехарактерному взгорбливанию мышц. При этом человек испытывает сильную боль, а также невозможность передвигаться. 
Растяжение связок. Внешне может никак не проявляться, но сопровождается болью в области сустава. 
Детский церебральный паралич.

ДЦП возникает в результате недоразвития или повреждения мозга на ранних этапах развития (во внутриутробный период, в момент родов и на первом году жизни). Двигательные расстройства у детей с ДЦП часто сочетаются с психическими и речевыми нарушениями, с нарушениями функций других анализаторов (зрения, слуха).
Особенности проявления нарушений у детей с ДЦП.
На ранней стадии ДЦП двигательное развитие может проходить неравномерно. Ребенок может не держать еще голову в 8-10 мес., но уже начинает поворачиваться, садиться. У него нет реакции опоры, но он уже тянется к игрушке, захватывает ее. В 7-9 мес. ребенок сидеть может только с опорой, но стоит и ходит в манеже, хотя установка его тела дефектна. 

Разнообразие двигательных нарушений обусловлено действием ряда факторов:

· патологией тонуса мышц (по типу спастичности, ригидности, гипотонии, дистонии); 

· ограничением или невозможностью произвольных движений (парезы и параличи); 

· наличием насильственных движений (гиперкинезов, тремора); 

· нарушением равновесия, координации и ощущения движений.

Двигательные нарушения имеют разную степень выраженности: от тяжелой, когда ребенок не может ходить и манипулировать предметами, до легкой, при которой ребенок ходит и обслуживает себя самостоятельно.

Характеристика детей с ДЦП:

· различные нарушения познавательной и речевой деятельности; 

· разнообразие расстройств эмоционально-волевой сферы (у одних – в виде повышенной возбудимости, раздражительности, двигательной расторможенности, у других – в виде заторможенности, вялости), склонность к колебаниям настроения; 

· своеобразие формирования личности (отсутствие уверенности в себе, самостоятельности; незрелость, наивность суждений; застенчивость, робость, повышенная чувствительность, обидчивость).

· Отклонения в психическом развитии при ДЦП определяются временем мозгового поражения, его степенью и локализацией. 

Поражения на ранней стадии внутриутробного развития сопровождаются грубым недоразвитием интеллекта ребенка. 

Особенностью психического развития при поражениях, развившихся во второй половине беременности и в период родов, является не только его замедленный темп, но и неравномерный характер (ускоренное развитие одних высших психических функций и несформированность, отставание других). 
Формы ДЦП.
1.Спастическая диплегия или «болезнь Литтла». 

Нарушается функция мышц с обеих сторон, в большей степени ног, чем рук и лица. 

Характерно раннее формирование контрактур, деформаций позвоночника и суставов. 

Преимущественно диагностируется у детей, родившихся недоношенными. 

Наблюдается тетраплегия (тетрапарез), однако преобладает мышечная спастика в ногах. 

Наиболее распространенные проявления — задержка психического и речевого развития, наличие элементов псевдобульбарного синдрома, дизартрия и т. п. Наблюдается патология черепных нервов: сходящееся косоглазие, атрофия зрительных нервов, нарушение слуха, нарушение речи в виде задержки её развития, снижение интеллекта. 

Эта форма наиболее благоприятна в отношении возможностей социальной адаптации. 
2.Двойная гемиплегия

Одна из самых тяжелых форм ДЦП, часто являющаяся следствием хронической пре- и перинатальной гипоксии с диффузным повреждением полушарий головного мозга. 

Клинически диагностируется спастическая тетраплегия (тетрапарез), псевдобульбарный синдром, когнитивные и речевые нарушения. У большинства детей наблюдаются эпилептические приступы. 

Двигательные расстройства могут быть больше выражены в ногах, руках или быть распределены равномерно. Характерно раннее формирование контрактур, деформаций туловища и конечностей. 

Почти в половине случаев двигательные расстройства сопровождаются патологией черепных нервов: косоглазием, атрофией зрительных нервов, нарушениями слуха, псевдобульбарными расстройствами. У детей отмечают микроцефалию, которая носит вторичный характер. 

Тяжелый двигательный дефект рук и отсутствие мотивации исключают самообслуживание и простую трудовую деятельность.

3.Гиперкинетическая форма

Одно из возможных последствий перенесенной гемолитической болезни новорожденных, которая сопровождалась развитием «ядерной» желтухи. 

Повреждаются структуры экстрапирамидной системы и слухового анализатора. Характерно наличие гиперкинезов: атетоз, хореоатетоз, торсийная дистония дизартрия, глазодвигательные нарушения, снижение слуха.

Характеризуется непроизвольными движениями (гиперкинезами), повышением мышечного тонуса, одновременно с которыми могут быть параличи и парезы. 

Отсутствует правильная установка туловища и конечностей.

Речевые нарушения наблюдаются чаще в форме гиперкинетической дизартрии. Интеллект развивается в основном удовлетворительно. Отмечается сохранение интеллектуальных функций, что прогностично благоприятно в отношении социальной адаптации, обучения. 

Дети с хорошим интеллектом заканчивают школу, средние специальные и высшие учебные заведения, адаптируются к определённой трудовой деятельности.

4.Атонически-астатическая форма.

Наблюдается при преобладающем повреждении мозжечка и мозжечковых путей вследствие родовой травмы, гипоксически-ишемического фактора или врожденной аномалии развития. 

Характеризуется низким тонусом мышц, атаксией и высокими сухожильными и периостальными рефлексами. Нередки речевые расстройства в форме мозжечковой или псевдобульбарной дизартрии. Клинически характеризуется классическим симптомокомплексом (мышечная гипотония, атаксия) и различными симптомами мозжечковой асинергии (дисметрия, интенционный тремор, дизартрия). 

При этой форме ДЦП подчёркивается умеренная задержка развития интеллекта, а в ряде случаев имеет место олигофрения в степени глубокой дебильности или имбецильности.

5. Гемиплегическая форма (Cпастическая гемиплегия, гемипарез)
Характеризуется односторонним нарушением функции конечностей. Рука, как правило, страдает больше, чем нога. Дети с гемипарезами овладевают возрастными навыками позже, чем здоровые. Поэтому уровень социальной адаптации, определяется не степенью двигательного дефекта, а интеллектуальными возможностями ребёнка.

Клинически характеризуется развитием спастического гемипареза (тип Вернике-Манна), задержкой психического и речевого развития. 

При этой форме нередко случаются фокальные эпилептические приступы.

Вопросы и задания:
1. Назовите основные виды патологии ОДА у детей.
2. Дайте общую характеристику ДЦП.

3. Перечислите этиологические и патогенетические факторы возникновения ДЦП.

4. Составьте таблицу по основным формам ДЦП, отдельно выделив нарушения психика, речевые нарушения и двигательные нарушения.

Тест.

Вопрос 1. К какой группе нарушений ОДА относится полиартрит?

a) врожденные;

b) наследственные;

c) приобретенные;

d) заболевания нервной системы.

Вопрос 2. Какое нарушение возникает в результате недоразвития или повреждения мозга на ранних этапах развития?
a) полиомиелит;

b) остеохондроз;

c) ДЦП;

d) полиартрит.

Вопрос 3. Какой формы ДЦП не существует?

a) болезнь Литтла;

b) двойная гимеплегия;

c) атонически-астеническая форма;

d) пиропластическая форма.
Тема 7. Задержка психического развития и умственная отсталость.

Задержка психического развития.

Понятие «задержка психического развития» употребляется по отношению к детям с минимальными органическими повреждениями или функциональной недостаточностью центральной нервной системы, а так же длительно находящимися в условиях социальной депривации. Для таких детей характерны:

· незрелость эмоционально-волевой сферы

· недоразвитие познавательной деятельности. 

Термин «задержка психического развития» был предложен Груней Ефимовной Сухаревой. Причинами этого нарушения в основном являются:

· Минимальные органические повреждения или функциональная недостаточность ЦНС, возникшие в результате воздействия патогенных факторов во внутриутробном периоде, во время родов и в первые годы жизни ребенка

· Длительные хронические соматические заболевания, перенесенные в раннем детстве

· Длительная социальная и культурная депривация

· Влияние стрессовых психотравмирующих факторов

Клинико-психолого-педагогическая характеристика детей с ЗПР 
Многочисленные исследования показали, что дошкольники с ЗПР по сравнению с нормально развивающимися детьми характеризуются:

· недостаточным развитием внимания, восприятия, памяти.

· недоразвитием личностно-деятельной основы, 

· отставанием в речевом развитии, 

· низким уровнем речевой активности, 

· замедленным темпом становления регулирующей функции речи.

К.С. Лебединская разработала классификацию детей с ЗПР на основе этиологического принципа, представленная четырьмя группами.

1. ЗПР конституционального происхождения.
На первый план в структуре дефекта выступают черты эмоциональной и личностной незрелости. 

Инфантильность психики часто сочетается с инфантильным типом телосложения, с "детскостью" мимики, моторики, преобладанием эмоциональных реакций в поведении, игровых интересов, внушаемости и недостаточной самостоятельности. 

Такие дети проявляют творчество в игре, эта деятельность для них наиболее привлекательна, они в ней неутомимы, в отличие от учебной деятельности. Заниматься они не любят и не хотят. Перечисленные особенности затрудняют социальную, в том числе школьную адаптацию. 

В первом классе у них иногда возникают трудности, связанные как с малой направленностью на длительную интеллектуальную деятельность (на занятиях они предпочитают играть), так и неумением подчиняться правилам дисциплины. 

Неблагоприятные условия жизни могут способствовать патологическому формированию личности по неустойчивому типу. 

2. ЗПР соматогенного генеза. 

Возникает у детей с хроническими соматическими заболеваниями сердца, почек, эндокринной системы и др.

 Детей характеризуют явления стойкой физической и психической астении, что приводит к снижению работоспособности и формированию таких черт личности, как робость, боязливость.

Дети растут в условиях ограничений и запретов, сужается круг общения, недостаточно пополняется запас знаний и представлений об окружающем мире. 

Нередко возникает вторичная инфантилизация, формируются черты эмоционально-личностной незрелости, что наряду со снижением работоспособности и повышенной утомляемостью не позволяет ребенку достичь уровня возрастного развития. 

3. ЗПР психогенного генеза.
При раннем возникновении и длительном воздействии психотравмирующих факторов могут возникнуть стойкие сдвиги в нервно-психической сфере ребенка, что приводит к невротическим и неврозоподобным нарушениям, патологическому развитию личности.

В условиях безнадзорности может наблюдаться развитие личности по неустойчивому типу: преобладают импульсивные реакции, неумение тормозить эмоции. 

В условиях гиперопеки психогенная ЗПР проявляется в формировании эгоцентрических установок, неспособности к волевым усилиям, к труду.

В психотравмирующих условиях воспитания, где преобладают жестокость либо грубая авторитарность, нередко происходит невротическое развитие личности. 

У одних детей при этом наблюдаются негативизм и агрессивность, истерические проявления, у других – робость, боязливость, страхи, мутизм. 

На первый план также выступают нарушения в эмоционально-волевой сфере, снижение работоспособности, несформированность произвольной регуляции поведения. 

4. ЗПР церебрально-органического генеза 

Эта форма ЗПР является наиболее стойкой и тяжелой.

Она обязательно предполагает нарушение интеллектуальных функций, ущербность эмоционально-волевой сферы, физическую незрелость. 

Часто это состояние, пограничное с умственной отсталостью, что определяется органическим поражением ЦНС на ранних этапах онтогенеза. 

Пойдет ли речь об олигофрении либо только о замедлении темпа психического созревания - будет зависеть в первую очередь от массивности поражения. 

Другим фактором является время поражения. ЗПР значительно чаще связана с более поздними, экзогенными повреждениями мозга, воздействующими в период, когда дифференциация основных мозговых систем уже в значительной мере продвинута и нет опасности их грубого недоразвития. 
Умственная отсталость и ее причины.

Умственная отсталость - это стойкое нарушение познавательной деятельности в результате диффузного органического поражения головного мозга.

Все клинические формы олигофрении Г. Е. Сухарева делит на три группы в зависимости от времени воздействия этиологического фактора:

I. Олигофрения эндогенной природы (в связи с поражением генеративных клеток родителей): 

а) болезнь Дауна; 

б) истинная микроцефалия; 

в) энзимопатические формы олигофрении с наследственными нарушениями различных видов обмена, включая фенилпировиноградную олигофрению, олигофрению, связанную с галактоземией, сукрозурией, и другие энзимопатические формы олигофрений; 

г) клинические формы олигофрении, характеризующиеся сочетанием слабоумия с нарушением развития костной системы и кожи (дизостозическая олигофрения, ксеродермическая олигофрения).

II. Эмбрио- и фетопатии: 

а) олигофрения, обусловленная коревой краснухой, перенесенной матерью во время беременности (рубеолярная эмбриопатия); 

б) олигофрения, обусловленная другими вирусами (грипп, паротит, инфекционный гепатит, цитомегалия); 

в) олигофрения, обусловленная токсоплазмозом и листериозом;

г) олигофрения, возникшая на почве врожденного сифилиса; 

д) клинические формы олигофрении, обусловленные гормональными нарушениями матери и токсическими факторами (экзо- и эндотоксическими агентами); 

е) олигофрения, обусловленная гемолитической болезнью новорожденных. 

III. Олигофрения, возникающая в связи с различными вредностями, действующими во время родов и в раннем детстве: 

а) олигофрения, связанная с родовой травмой и асфиксией; 

б) олигофрения, вызванная черепно-мозговой травмой в постнатальном периоде (в раннем детстве); 

в) олигофрения, обусловленная перенесенными в раннем детстве энцефалитами, менингоэнцефалитами и менингитами. 

Степени умственной отсталости.

Медицинская классификация болезней десятого пересмотра (МКБ-10):

· Лёгкая (F70) — дебильность. IQ 50—69. Относительно легкая степень умственной отсталости. Дебилы способны к обучению, овладению несложными трудовыми процессами, в известных пределах возможно их социальное приспособление. 
· Умеренная (F71) — имбецильность. IQ 35—49. Средняя степень умственной отсталости. Редко обучаемы, нетрудоспособны, им доступны лишь элементарные акты самообслуживания. 
· Тяжёлая (F72) — имбецильность. IQ 20—34. 

· Глубокая (F73) — идиотия. IQ < 20. Самое тяжелое слабоумие практически с полным отсутствием речи и мышления. 
Состав детей с умственной отсталостью.

Условно детей с у.о. можно разделить на две группы:

· дети, у которых на каком-то этапе развития произошло какое-либо поражение головного мозга и в последствии они развивались на дефектной основе;
· дети, которые в период  пребывания в детском саду или школе страдаю текущим заболеванием мозга. 

В состав первой группы входят:

· дети-олигофрены;

· дети с последствиями травм головного мозга;

· дети с последствиями менингитов, энцефалитов, менингоэнцефалитов.

Ко второй группе относятся:

· дети с ревматическим поражением нервной системы;

· дети с сифилисом головного мозга;

· дети с эпилепсией;

· дети с шизофренией;

· дети с последствиями гидроцефалии.

Эпилепсия – хроническое психоневрологическое заболевание, характеризующееся склонностью к повторяющимся внезапным припадкам. Припадки бывают различных типов, но в основе любого из них лежит аномальная и очень высокая электрическая активность нервных клеток головного мозга, вследствие которой возникает разряд. Важно отметить, что при сочетании эпилепсии с умственной отсталостью, после каждого приступа отмечается постепенный распад высших психических функций.

Шизофрения – сложное, многообразное психическое заболевание. Отличительными особенностями психики больных детей являются искажение восприятия и мыслительных операций, своеобразие игровой деятельности и общения. Возможна деменция.

Деменция – стойкое снижение познавательной деятельности с утратой в той или иной степени ранее усвоенных знаний и практических навыков и затруднением или невозможностью приобретения новых.

Необходимо отличать понятие «у.о.» от понятия «олигофрения».

М.С. Певзнер(1901—1989) — советский ученый, врач-психиатр, психолог, дефектолог и педагог дает следующее определение понятию «олигофрения»: стойкое недоразвитие сложных форм психической деятельности в результате органического поражения ЦНС на разных стадиях внутриутробного развития плода или в следствие наследственных патологий, либо в результате родовой травмы или органического поражения ЦНС на ранних этапах жизни, до периода формирования устной речи.

Понятие «у.о.» значительно шире чем «олигофрения», т.к. оно включает деменцию и появление у.о. на всех временных этапах.

Генетические синдромы с умственной отсталостью:
· синдром Дауна;

· синдром Шерешевского-Тернера;

· синдром Марфана (Арахнодактилия);
· гаргоилизм (мукополисахаридозы);
· синдром Клайнфелтера;

· синдром Вильямса;

· финилпировиноградная олигофрения.

Вопросы и задания:

1. Объясните разницу между понятиями «умственная отсталость» и «олигофрения».
2. Перечислите основные причины умственной отсталости.

3. В чем состоит отличие ребенка с ЗПР от умственно отсталого ребенка?

4. Может ли интеллект детей с ЗПР и УО достигнуть нормы в результате коррекционно-педагогического процесса? Обоснуйте свою позицию.
Тест.

Вопрос 1. При каком типе ЗПР наблюдается раннее возникновение и длительное воздействие психотравмирующих факторов?

a) ЗПР конституционального происхождения;

b) ЗПР соматогенного происхождения;

c) ЗПР психогенного происхождения;

d) ЗПР церебрально-органического происхождения.
Вопрос 2. Что такое умственная отсталость?

a) это стойкое нарушение познавательной деятельности в результате диффузного органического поражения головного мозга;
b) клинические формы олигофрении, обусловленные гормональными нарушениями матери и токсическими факторами;
c) самое тяжелое слабоумие практически с полным отсутствием речи и мышления;
d) хроническое психоневрологическое заболевание, характеризующееся склонностью к повторяющимся внезапным припадкам.
Вопрос 3. Стойкое снижение познавательной деятельности с утратой ранее усвоенных знаний и навыков и затруднением или невозможностью приобретения новых – это?

a) шизофрения;

b) идиотия;

c) деменция;

d) эпилепсия.

Вопрос 4. какой из синдромов не сопровождается умственной отсталостью?

a) синдром Шерешевского-Тернера;

b) синдром Аспергера;

c) синдром Дауна;

d) синдром Марфана.

Тема 8. дети с нарушениями поведения.

Поведение – система взаимосвязанных действий, осуществляемых субъектом с целью реализации определённой функции и требующих его взаимодействия со средой. 

Лишь в том случае если поведение субъекта подчиняется социальным нормам, оно может считаться нормальным.

Социальные нормы - исторически сложившиеся или установленные к.-л. образом стандарты деятельности, соблюдение которых выступает для индивида и группы необходимым условием их подчинения определенному социальному целому.
Девиантным поведением считается любое по степени выраженности, направленности или мотивом поведение, отклоняющееся от критериев той или иной общественной нормы. 

Нарушение поведения – это отклонение от нормы внешне наблюдаемых действий или поступков, в которых реализуются внутренние побуждения человека. Они могут проявляться как в практических действиях (реальное нарушение поведения), так и в высказываниях, суждениях (вербальные нарушения поведения).

Проявление нарушений поведения:
· навязчивые действия;

· воровство;

· повышенная возбудимость, расторможенность, неуправляемость;

· конфликтность, неуживчивость, агрессивность;

· стеснительность, нерешительность, робость;

· плаксивость, чрезмерная эмоциональная восприимчивост

· внушаемость, подверженность чужому влиянию;

· неумеренность или, напротив, чрезмерное ограничение в пище;

· чрезмерное (доводящее до истощения, сужающее круг общения и сферу интересов) погружение в работу (или какую-то деятельность);

· склонность к экзальтированным проявлениям, демонстративность;

· побеги из дома;

· намеренная лживость;

· прогулы школьных занятий и т.д.

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью.

Это неврологическо-поведенческое расстройство развития, начинающееся в детском возрасте. Проявляется такими симптомами, как трудности концентрации внимания, гиперактивность и плохо управляемая импульсивность. 

Гиперакти́вность — состояние, при котором активность и возбудимость человека превышает норму. 

На практике диагноз "синдром дефицита внимания" ставят и умственно отсталым детям, и детям с психопатией, и даже детям, больным шизофренией. Т.к. нарушения внимания можно диагностировать практически при любом виде детской психопатологии.

Согласно действующим критериям диагностики, СДВГ можно диагностировать начиная с позднего дошкольного или школьного возраста.

Для выполнения требований постановки диагноза необходима оценка поведения ребёнка как минимум в двух условиях обстановки (например, дома и в школе). 

Наличие нарушений обучения и социальных функций является необходимым критерием для установления диагноза СДВГ. 

Воровство.

До 7 лет у ребенка еще не развиты волевые процессы, поэтому в этом возрасте дети часто берут вещи, потому что очень хочется, при этом понимая, что совершают плохой поступок.

В отношении детей старше 7 лет уже можно говорить об осознанности поступков, такие дети отдают себе отчет о том, что они делают и к чему это может привести. Нужно отметить, что граница в 7 лет достаточно условна и связана с некоторыми психологическими возрастными особенностями. 

Детское воровство является болезнью лишь в том случае если это клептомания, т.е. неподдающееся контролю систематическое воровство без выгоды для себя.

Причины:
· Очень часто дети воровством сигнализируют о недостатке внимания к ним со стороны родителей.

· Дети воровством могут сигнализировать о своем одиночестве, о неумении строить отношения со сверстниками.

· Детское воровство может быть следствием подражания родителям.

· Пренебрежение потребностями ребенка может привести к детскому воровству.

· Детское воровство также может быть очень тревожным сигналом о наличии какой-либо физиологической зависимости.

Капризные дети.

Причины:

· хроническое или только начинающееся соматическое заболевание;
· различные виды нарушения воспитания в семье;
· внутрисемейная дисгармония;
· иногда за капризы принимают что-то другое. 

Преодоление капризности может быть достигнуто только при обследовании ребенка и участии семьи. Так как большинство причин, так или иначе связаны с ней.
Гиподинамический синдром.

Гиподинамичный ребёнок малоподвижен и вял. Пососав грудь, он тут же засыпает. Почти не плачет. Позднее гиподинамичный ребёнок производит впечателение ещё не проснувшегося, спящего на ходу. 

Мышцы гипотоничные, вялые, ослабленные. Нередко дети с таким синдромом страдают от избыточной массы тела. Гиподинамичный ребёнок неловок, его движения плохо скоординированы. Отвечает на вопросы вяло, односложно, не вдумываясь, лишь бы отделаться от докучливого собеседника. Такой ребенок вял не только физически, но и эмоционально, и умственно. 
На гиподинамичного ребенка не следует кричать, его нельзя тормошить без толку, а необходимо заинтересовать чем-нибудь. Интерес в данном случае решает всё. Если это делается по-доброму, ненавязчиво, с учётом его состояния на данный момент, гиподинамичный ребёнок постепенно оживает. 

Детская лживость.

Ложь – феномен общения, состоящий в намеренном искажении действенного положения вещей. Ложь чаще всего находит выражение в содержании речевых сообщений, немедленная проверка которых затруднительна или невозможна.
Выделяются следующие мотивы детской лжи: 

· стремление избежать наказания; 

· стремление добыть нечто, чего иначе не получишь; 

· защита друзей от неприятностей; 

· самозащита или защита другого человека; 

· стремление завоевать признание и интерес со стороны окружающих; 

· желание не создавать неловкую ситуацию; 

· желание избежать стыда; 

· охрана личной жизни; 

· защита своей приватности; 

· стремление доказать свое превосходство над тем, кто имеет власть. 

Для преодоления детской лживости необходимо понять мотивацию, которой руководствуется ребенок. Доверительные отношения между родителями и детьми так же одно из обязательных условий. Нельзя закрывать на произошедшее глаза или «клеймить» ребенка.
Вопросы и задания:

1. Каковы причины нарушений поведения у детей?

2. Опишите нарушения поведения у детей из личного опыта и проанализируйте эти случаи.
3. Что такое девиантное поведение?

Тест.

Вопрос 1. Поведение – это?

a) система взаимосвязанных действий, осуществляемых субъектом с целью реализации определённой функции и требующих его взаимодействия со средой;
b) заложенные природой предпосылки формирования личности;

c) исторически сложившиеся или установленные к.-л. образом стандарты деятельности;
d) все действия совершаемые человеком от рождения до смерти.

Вопрос 2. Состояние, при котором активность и возбудимость человека превышает норму – это?

a) гипотония;
b) гиперактивность;
c) гипертония;
d) СДВГ.
Вопрос 3. Что не является нарушением поведения?

a) воровство;

b) галлюцинации;

c) побеги из дома;

d) навязчивые действия.
Тема 9. Ранний детский аутизм. (РДА)

Аутизм – редкое психическое нарушение у детей, проявляющееся впервые в возрасте примерно двух с половиной лет. Аутизм может быть представлен синдромом Каннера – аутистические проявления, сопровождающиеся отсталостью, и синдромом Аспергера – легкая форма аутизма, часто сопровождающаяся одаренностью.
Под термином аутизм понимают отрыв от реальности, уход в себя, отсутствие или парадоксальность реакций на внешние воздействия, пассивность и сверхранимость в контактах со средой.

РДА является моделью искаженного варианта нарушения психического развития. Отдельные психические функции развиваются замедленно, а другие патологически ускорено. Нередко развитие гнозиса опережает праксис. 
При атистическом расстройстве личности отмечаются:

· качественные нарушения в сфере социального взаимодействия;

· качественные нарушения способности к общению;

· ограниченные повторяющиеся и стереотипные модели поведения, интересов и видов деятельности.

Причины аутизма недостаточно ясны. Общепризнанна большая роль генетических факторов в этиологии РДА. Наиболее вероятным считается мультифакториальный механизм.
В числе наиболее характерных проявлений в раннем возрасте выделяют:

· ребенок не фиксирует взгляд, особенно на лице, не выносит взгляда в глаза;

· первая улыбка появляется вовремя, но не адресуется кому-то конкретно, не провоцируется эмоциями;

· отношение к окружающим индифферентно;

· близких ребенок узнает, но эмоциональной реакции не проявляет;

· к ласке относится или равнодушно или даже неприязненно, приятными эмоциями быстро пресыщается;
· к дискомфорту ребенок безразличен либо вообще не переносит его;

· потребности в контактах с другими людьми не испытывает или быстро пресыщается, стремиться их избегать; в более тяжелых случаях к контакту относится равнодушно, вяло;

· для поведения характерен «феномен тождества»: стремление к сохранению привычного постоянства, противодействие любым изменениям в окружающем;

· движения угловатые, несоразмерные по силе и амплитуде;

· раннее появление диффузных, неконкретных страхов.

Особенности речевого развития при аутизме:

· мутизм;

· эхолалии;

· наличие большого количества слов-штампов и фраз-штампов, фонографичность речи;

· автономность речи;

· позднее появление в речи личных местоимений;

· нарушения семантики;

· нарушение грамматического строя речи;

· нарушения звукопроизношения;

· нарушения просодических компонентов речи.

Часть детей с РДА страдает интеллектуальной недостаточность в разной степени. У многих выявлено органическое поражение головного мозга. Дети с РДА могут обучаться в массовой школе, но испытываю различные затруднения, как со стороны обучения, так и со стороны общения со сверстниками и взрослыми.
Вопросы и задания:

1. Что такое синдром раннего детского аутизма? Дайте характеристику этому состоянию?

2. Объясните, почему у  детей с РДА наблюдаются трудности в социализации?

3. Посмотрите фильм «Человек дождя» и симптоматику главного героя.

Тест.

Вопрос 1. В каком возрасте полностью формируется аутизм?

a) в 6-7 лет;

b) к 2.5-3 годам;

c) к 4 годам;

d) к моменту поступления в школу.
Вопрос 2. Какое отношение по отношению к близким не наблюдается у детей с аутизмом?

a) инертное;

b) безразличное;

c) резко отрицательная реакция на отсутствие;

d) бурная радость при появлении.

Вопрос 3. В чем выражается фонографичность речи?

a) буквальное понимание речи окружающих;

b) нарушение грамматического строя речи;

c) «попугайность» речи;

d) отсутствие речи.
