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Введение  
Коррекционная психология, которую мы также 

можем называть специальной психологией – область 
психологии развития, изучающая особые состояния, возникаю-
щие, преимущественно, в детском и подростковом возрасте под 
влиянием различных групп факторов органической или функ-
циональной природы, проявляющихся в замедлении или опреде-
ленном и определяемом своеобразии психосоциального развития 
ребенка, и затрудняющих его социально-психологическую адап-
тацию, включение в образовательное пространство и дальней-
шее профессиональное самоопределение. Другими словами, 
коррекционная психология – это часть психологии 
развития, которая изучает проблемы развития лично-
сти с физическими и психическими недостатками, оп-
ределяющими потребность детей в создании для них 
особых условий обучения и воспитания и потребность 
взрослых в особых формах психологического сопро-
вождения вышеназванных детей. Когда мы употребляем 
термин «Коррекционная психология», то используем 
перечень научных специальностей ВАК РФ (19.00.10).   

Становление нашей науки проходило вначале в 
рамках дефектологии как исключительно прикладной 
дисциплины, которая обеспечивала оптимальное ре-
шение задач коррекционного педагогического процес-
са и подбор методов диагностики, определяющих 
особенности психического развития ребенка, его по-
требности в особых путях обучения. Исторически пер-
выми возникли такие направления, как психология 
слепых (тифлопсихология), глухих (сурдопсихология), пси-
хология умственно отсталых (олигофренопсихология). Се-
годня коррекционная психология расширила область 
своих исследований и практического применения. Те-
перь она занимается и детьми с задержкой психическо-
го развития, с нарушениями речи, с детским аутизмом, 
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с двигательными нарушениями, со сложной структурой 
дефекта и др. Нынешняя коррекционная психология 
изучает различные варианты патологий психического 
развития, проблемы искажения психического развития 
при врожденных физических заболеваниях и дефектах 
(вторичные изменения – изменения психического разви-
тия, третичные изменения – перестройку жизненной 
позиции, системы взаимоотношений с окружающими, 
мышления, восприятия и пр. Итак, коррекционная 
психология равнозначно может считаться и областью 
медицины в части дефектологии, и разделом возрас-
тной психологии, изучающим известные особенности 
развития детей и подростков. Вообще в коррекцион-
ной психологии, как и в общей психологической прак-
тике, существуют ситуации, когда трудно дать 
однозначный диагноз отклонения в развитии и пове-
дении ребенка (это происходит тогда, когда дефект вы-
ражен неявно, а аномалии в развитии имеют мягкие 
формы, когда имеющийся недостаток находится в по-
граничной зоне между нормой и патологией).  

Целью изучения нашей дисциплины мы определим выявле-
ние и преодоление (исправление) недостатков в развитии лично-
сти, помощь в успешном освоении картины мира и адекватной 
интеграции в социум.  

Предметом будет служить процесс дифференциации обу-
чения воспитания и развития детей с недостатками в развитии 
и отклонении в поведении; определение наиболее результатив-
ных путей, способов, методов и средств, направленных на свое-
временное выявление, предупреждение и преодоление отклонений 
в развитии у данных детей и подростков.  

Задачи изучения коррекционной психологии:  
- формирование представлений и понимания зако-

номерностей развития детей в условиях психического 
дизонтогенеза, исследование существующих подходов к 
пониманию нормативного и отклоняющегося развития;  
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- выявление (по возможности) причин возникнове-
ния отклоняющегося развития, особенности первично-
го и вторичного дефекта, основных факторов риска 
возникновения отклонений в поведении;  

- рассмотрение особенностей развития детей с вро-
жденными или приобретенными дефектами сенсор-
ной, интеллектуальной, эмоциональной сфер; 
общепсихологических, психофизиологических, кли-
нико-психологических принципов возрастной динами-
ки развития детей с отклонениями в психике и 
поведении; 

- получение представления об основных тенденци-
ях развития диагностической и коррекционно-
педагогических технологий работы с детьми и их семь-
ями, формах и методах работы психолога в коррекци-
онно-образовательных учреждениях;  

- анализ ведущих тенденций в предупреждении и 
преодолении отклонений в развитии и поведении де-
тей и подростков, этиологии (причинно-следственной 
обусловленности) психофизиологического развития и 
социально-педагогических условий жизнедеятельности 
ребенка; 

- разработка технологий, совокупности методов, 
приемов, средств психолого-педагогического воздейст-
вия на личность ребенка с недостатками в развитии и 
отклонении в поведении; 

- анализ общего и специального образования детей 
с недостатками в развитии и поведении в условиях мас-
совой школы; 

- определение целей, задач и основных направле-
ний деятельности специальных, коррекционно-
развивающих учреждений и центров социальной за-
щиты и реабилитации детей и подростков; 

- создание необходимой учебно-исторической базы 
подготовки психолога/дефектолога для работы с деть-
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ми и подростками с недостатками в психофизическом 
развитии и девиациями в поведении. 

 Особенностью изучения нашей дисциплины явля-
ется ее практический и проективный характер, способ-
ствующий компетентностной подготовке будущего 
психолога. Большое значение имеет здесь  и самостоя-
тельная работа студентов, получающих задания по раз-
работке проектов индивидуальных программ 
сопровождения психофизического развития ребенка 
(школьника, подростка).  

Дисциплина «Коррекционная психология» входит в 
базовую часть I блока, а ее предметная область имеет 
содержательно методологическую взаимосвязь с таки-
ми учебными дисциплинами как общая психология, психо-
логия развития и возрастная психология, психология личности, 
дифференциальная психология, психодиагностика, практикум 
по психодиагностике, клиническая психология, патопсихология, 
общая психокоррекция  (к началу изучения курса «Коррек-
ционная психология» обучающийся должен владеть 
знаниями в области общей психологии, иметь пред-
ставление об онтогенезе личностного развития, о клю-
чевых теориях психологии, владеть навыками 
разработки программ психологического исследования).   

Требования ФГОС-III+ определяют минимум со-
держания нашей дисциплина таким образом:  

- понятие психического дизонтогенеза; параметры дизонто-
генеза; виды нарушений психического развития: недоразвитие, 
задержки развития, поврежденное развитие, искаженное разви-
тие; развитие в условиях сложных недостатков в развитии; 
понятие первичного и вторичного дефектов развития по Л.С. 
Выготскому; методологический, теоретический и прикладной 
аспекты профилактики и коррекции отклонений от нормы 
психического развития у детей с врожденными или приобретен-
ными дефектами сенсорной, интеллектуальной, эмоциональной 
сфер; общепсихологические, психофизиологические, клинико-
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психологические принципы возрастной динамики развития детей 
с отклонениями в психике и поведении; теоретический анализ 
направлений и методов корректирующего и восстановительного 
обучения; прикладные аспекты стимуляции компенсаторных 
механизмов поведения, психолого-педагогические принципы про-
ектирования и организации ситуаций совместной деятельности 
в системе воспитатель-ребенок-родители; методы организации 
системы комплексных психолого-педагогических служб; психоло-
гическое обеспечение эффективной интеграции лиц с отклоне-
ниями в развитии в общекультурное и образовательное 
пространство. 

При изучении данной дисциплины предусматрива-
ется: 

 проведение лекционных  и семинарских заня-
тий; 

 самостоятельное изучение литературы, освое-
ние теоретического материала (возможно написание 
курсовой работы по одной из рекомендуемых тем); 

 проведение итогового контроля в виде тестов 
по модулям и экзамена. 

Процесс изучения дисциплины может быть направ-
лен на формирование следующих компетенций: 

 профессиональных (ПК): 

 - реализация стандартных программ, направ-
ленных на предупреждение отклонений в социальном 
и личностном статусе и развития, а также профессио-
нальных рисков в различных видах деятельности  
(ПК-1); 

 - психологическая диагностика уровня развития 
познавательной и мотивационно-волевой сферы, само-
сознания, психомоторики, способностей, характера, 
темперамента, функциональных состояний, личност-
ных черт и акцентуаций в норме и при психических 
отклонениях с целью гармонизации психического 
функционирования человека (ПК-6); 
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 - прогнозирование изменений и динамики 
уровня развития и функционирования познавательной 
и мотивационно-волевой сферы, самосознания, пси-
хомоторики, способностей характера, темперамента, 
функциональных состояний, личностных черт и ак-
центуаций в норме и при психических отклонениях 
(ПК-7); 

Как итог изучения дисциплины «Коррекционная 
психология» студенты должны: 

знать: основные категории и понятия коррекцион-
ной педагогики с основами специальной психологии; 
основные направления, подходы, теории в коррекци-
онной педагогике и специальной психологии; виды 
отклонений в развитии, их причины, основные при-
знаки; основные причины школьной дезадаптации и 
отклонений в поведении; профилактические, диагно-
стические коррекционные приемы и методы; признаки; 

уметь: проводить психолого-педагогическую диаг-
ностику; отграничивать органические поражения цен-
тральной нервной системы от функциональных 
расстройств детей и подростков; консультировать ро-
дителей по вопросам адаптации младших школьников; 
оформлять документы (протоколы диагностики пси-
хофизического развития школьников, психолого-
педагогические характеристики, заключения по резуль-
татам психолого-педагогического обследования, инди-
видуальные рекомендации по преодолению 
отклонений психофизического развития и девиации 
поведения); 

  владеть: навыками психолого-педагогической 
коррекции, организации и содержания психолого-
педагогического консультирования.  

Примерный вариант обучения (при очной форме на базе 
полного общего образования: 
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Семестры Вид учебной работы Всего ча-

сов 72/2 
зачетных 
единиц 

5    

Аудиторные за-
нятия (всего) 

34/2 34    

В том числе: - - - - -

Лекции 12 12    

Практические за-
нятия (ПЗ) 

20 20    

Семинары (С) - -    

Лабораторные 
работы (ЛР) 

- -    

Контроль само-
стоятельной работы 
(КСР) 

2 2    

Самостоятель-

ная работа (всего) 

38 38    

В том числе: - - - - -

Курсовая работа - -    

Реферат      

Другие виды само-
стоятельной работы 

     

Вид промежу-
точной аттестации 
(зачет, экзамен) 

 за
чет 

   

 
 

 

 

 

 



Модуль I. Коррекционная психология  

как наука 

Тема 1. Теоретические и методологические основы 

коррекционной психологии 

Объект и предмет коррекционной психологии, специ-
фика предметной области.  

Место коррекционной психологии в системе психоло-
гических дисциплин и ее связь с другими отраслями науки.  

Цель и задачи коррекционной психологии в современ-
ной психологической науке.  

Основные категории коррекционной психологии.  
Принципы и методы коррекционной психологии. 

 

 
 

Л.С.Выготский 
 
Исходя из стандартных определений, объект на-

шей науки – человек с нарушениями в развитии, то есть жи-
вущий, существующий в состоянии депривации 
(недостаточности). 

Предмет коррекционной психологии – различ-
ные формы и стороны развития психики человека в 
неблагоприятных условиях 
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Как вариант: коррекционная психология – от-
расль психологии, изучающая психологические 
особенности детей с нарушениями в развитии.  

Выделение коррекционной психологии как целост-
ной области психологической науки связано с именем 
выдающегося отечественного психолога Л.С. Выгот-
ского1, который первым в мировой психологии выде-
лил общие закономерности психического развития 
при различных дефектах: умственной отсталости, глу-
хоте, недостатках зрения, нарушениях речи. Благодаря 
этому стало возможным объединение отдельных на-
правлений психологии, [изолированно] изучавших де-
тей и взрослых с такими недостатками, в 
коррекционную психологию.  

 

 
 

Л.В.Занков 
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1 Лев Семёнович Выго́тский (1896-1934) — советский психолог, 
основатель исследовательской традиции, названной в критических 
работах 1930-х годов «культурно-исторической теорией» в 
психологии. Автор литературоведческих публикаций, работ по 
педологии и когнитивному развитию ребенка, возглавлял так 
называемый «круг Выготского». 
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Существенный вклад в ее развитие внесли такие 
крупные отечественные ученые, как Г.Я.Трошин2, 
Л.В.Занков3, И.М.Соловьев4, Ж.И.Шиф и другие. Мно-
гие из них были коллегами, соратниками и учениками 
Л.С. Выготского. 

В этом варианте дефиниции – объект изучения 

коррекционной психологии – дети с врожденными 

или приобретенными нарушениями физического и 

психического развития. Предмет – закономерно-

сти развития и проявлений психики различных 

групп детей с нарушениями в развитии.  
 

 
2 Григорий Яковлевич Трошин (1874-1939) — русский 
невропатолог, психолог, педагог. Важным этапом в развитии 
изучения умственно отсталых детей стал выход в 1915 году его 
фундаментального труда «Антропологические основы воспитания. 
Сравнительная психология нормальных и ненормальных детей». 
Вел активную деятельность, посвященную помощи детям с 
отклонениями в развитии. 
3 Леонид Владимирович Занков (1901-1977) — советский 
психолог. Специалист в области дефектологии, памяти, 
запоминания, педагогической психологии. Проводил 
экспериментальные исследования развития детей, в которых 
выявлялись условия эффективного обучения. Рассматривал 
проблему факторов обучения и развития учащихся, в частности 
взаимодействия слова и наглядности в обучении. Автор системы 
развивающего обучения. 
4 Иван Михайлович Соловьев (1902-1986) — советский 
психолог. Экспериментально доказал, что в результате 
систематического сурдопедагогического воздействия путь развития 
глухих, отходящий в первые годы своего развития от пути 
нормального ребенка, изменяет направление, приближаясь к 
развитию нормального. 



 
 

Ж.И.Шиф 

 
Соответственно, задачи коррекционной психоло-

гии: 
- раскрытие закономерностей развития и про-

явлений психики, общих для нормально разви-

вающихся детей и детей с нарушениями в 

развитии;  

- исследование закономерностей развития и 

проявлений психики, особенных, конкретных, 

специфичных для детей с нарушениями в разви-

тии; 

- изучение нарушений в развитии и формиро-

вании конкретных форм психической деятельно-

сти и психических процессов у различных групп 

аномальных детей;  

- выявление путей, средств и способов компен-

сации нарушений в развитии детей.  

И отсюда – основная задача: формирование 
адекватной личности в условиях применения спе-
циальных методов и приемов воспитания и обуче-
ния, за счет которых происходит замещение и 

перестройка нарушенных функций. 
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Уже вполне понятно, что коррекционная психоло-
гия возникла и развивалась (и продолжает развиваться) 
как пограничная область знаний, тесно связанная с раз-
личными разделами и отраслями психологии, педаго-
гикой и медициной, что проявляется, в числе прочего, 
и общностью методологических позиций, понятийно-
го аппарата, методов изучения психики.  

В своем развитии коррекционная психология опи-
рается на достижения физиологии, невропатологии и 
психиатрии. Учет всех, по возможности, медицинских 
данных позволяет получать полное представление о 
причинах возникновения, структуре и механизмах того 
или иного дефекта, помогает в изучении особенностей 
психики аномального ребенка.  

Кстати, по поводу особой связи коррекционной 
психологии с патопсихологией высказывается мысль о 
том, что коррекционная психология является частью патопси-
хологии. Однако с этим нельзя согласиться. Но патопси-
хология изучает структуру и закономерности распада 
сформировавшейся психической сферы и личности, а особенность 
психики аномального ребенка – развитие в условиях текущего 
или закончившегося патологического процесса. Кроме того, па-
топсихология ориентирована на решение задач, по-
ставленных клинической психиатрией, а 
коррекционная психология – на теорию и практику 
коррекционной педагогики. 

Связь с педагогикой, обнаруживаемая достаточно 
легко, выражается и в том, что вопросы обучения и воспита-
ния детей с аномалиями в развитии разрабатываются на основе 
общей теории дидактики и частных методик обучения. Кор-
рекционная психология, действительно, еще и тесней-
шим образом связана с коррекционной педагогикой. 



 
 

С.Л.Рубинштейн 
 
У этих отраслей знаний общий предмет изучения – 

дети с нарушениями в развитии, определенная общ-
ность задач, общие методологические основы, методы 
изучения, естественнонаучная база, что позволяет ква-
лифицировать изучаемые явления в единых понятиях. 
Но, заметим, коррекционная педагогика разрабатывает и на-
учно обосновывает систему обучения и воспитания, а специаль-
ная психология изучает закономерности развития аномальных 
детей. Можно вспомнить слова С.Л.Рубинштейн5: «При 
всей взаимосвязанности психического развития ребенка и педаго-
гического процесса предметом психологии является психика ре-
бенка в закономерностях ее развития, педагогический процесс 
здесь выступает как одно из условий этого развития. В  
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5 Сергей Леонидович Рубинштейн (1889-1960) — выдающийся 
советский психолог и философ, организатор науки. 
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педагогическом исследовании взаимоотношения меняются: пред-
метом педагогики является процесс воспитания и обучения в его 
специфических закономерностях, психические свойства ребенка 
выступают как условия, которые должны быть учтены»6. 

Категориальный аппарат коррекционной пси-

хологии – система понятий, отображающих раз-
личные стороны психической реальности в ее 
целостности, и специфических, только ей прису-
щих характеристиках нарушенного развития. 

Формирование категориального аппарата нашей науки 
происходило под воздействием социальной практики и 
научных исследований.  

Выше мы сказали о детях с нарушениями, анома-
лиями развития, поэтому уточним: 

Аномальное развитие – развитие на дефектной 

основе.  
По определению Л.С. Выготского, аномальное разви-

тие – не дефектное, а своеобразное развитие, не ограничивающее-
ся отрицательными признаками, а имеющее целый ряд 
положительных, возникающих в силу приспособления ребенка с 
дефектом к миру. Данное понятие входит в круг понятий, объ-
единяемых термином «дизонтогенез», которым обозначают 
различные формы нарушений онтогенеза7. В понятие «ано-
мальное развитие» входит ряд положений:  

- дефект у ребенка, в отличие от взрослого челове-
ка, приводит к нарушениям развития; 

- дефект у ребенка может привести к нарушениям в 
развитии при определенных условиях – детский мозг 
обладает большой пластичностью, и здесь велики спо-
собности к компенсации дефекта – в связи с этим даже 
при наличии поражений в определенных отделах мозга 

 
6 Рубинштейн С.Л. Психологическая наука и дело воспитания // 
Рубинштейн С.Л. Проблемы общей психологии. - М.: Педагогика, 
1976. С.182-192. 
7 Выготский Л.С. Основы дефектологии.  - СПб.: Лань, 2003. 
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и проводящих путях может не наблюдаться выпадения 
отдельных функций.  

Выделение параметров анализа дизонтогенеза по-
зволяет провести квалификацию аномального разви-
тия. К таким параметрам относятся: 

– функциональная локализация нарушения, в 
зависимости от которого выделяют частный дефект, 
обусловленный нарушением гнозиса, праксиса, речи, и 
общий, связанный с нарушением регуляторных корко-
вых и подкорковых систем головного мозга; 

– время поражения. Чем раньше произошло по-
ражение, тем вероятнее явление недоразвития функ-
ций, при позднем поражении возникают повреждения 
с распадом психических функций; 

– степень поражения. Более глубокое поражение 
приводит к выраженным нарушениям в развитии.  

Аномальные дети – дети с врожденными или приобретен-
ными нарушениями физического и психического развития. Сам 
термин произошел от греческого anomalos – неправильный, и в 
широком смысле слова им обозначают детей, имеющих более 
или менее выраженные нарушения в своем развитии, однако 
практически данное понятие – «аномальные дети» еще совсем 
недавно употребляли по отношению к детям, которые вследст-
вие серьезного психического или физического дефекта должны 
были обучаться в специальных учебных заведениях.  

Сегодня к детям с нарушениями в развитии относят 
умственно отсталых; неслышащих, слабослыша-

щих, позднооглохших; незрячих и слабовидящих; 

детей с тяжелыми речевыми нарушениями, нару-
шениями опорно-двигательного аппарата; задерж-

кой психического развития; с выраженными рас-
стройствами эмоционально-волевой сферы (ран-

ний детский аутизм); множественными наруше-
ниями. Они нуждаются в комплексной реабилитации, 
сочетающей медицинскую, психолого-педагогическую 
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и социальную помощь, причем, как мы все понимаем, 
помощь абсолютно индивидуализированную. 

 
Современным эквивалентом термина «аномальные дети» 

являются термины «дети с ограниченными возможностями», 
«дети с особыми нуждами» и «дети с особыми образователь-
ными потребностями» («сhildren with special needs»). 

 
Итак, уточняем еще раз все по категориальному ап-

парату специальной психологии: 
- общепсихологические понятия, отражающие 

родство данной дисциплины с психологической нау-
кой в целом. В эту группу входят такие понятия, как 
«психическая деятельность», «сознание», «личность», «мотив», 
«смысловая сфера», «образ», «значение», «операция», «интерио-
ризация», «речевое опосредование» и многие другие;  

- класс специально-психологических категорий 

или терминов из смежных дисциплин. К ним отно-
сятся: «дизонтогенез», «системные отклонения», «ретардация8», 
«компенсация», «коррекция», «реабилитация», «интеграция», 
«асинхрония», «регресс», «депривация» и т.д.  

- понятие «высшие психические функции», вве-
денное Л. С. Выготским. Оно выступает ключевым по-
стольку, поскольку благодаря его использованию 
удается наиболее полно охарактеризовать разнообраз-
ные феномены нарушенного развития и их структуру. 
Сами высшие психические функции представляют со-
бой сложнейшие системные образования, характери-
зующиеся прижизненным формированием, 
опосредованным строением и произвольным способом 

 
8 Ретардация  — более поздняя закладка органа и замедленное его 
развитие у потомков по сравнению с предками. Зависит от начала 
функционирования органа и, следовательно, от условий среды, в 
которых проходит индивидуальное развитие организма — его 
онтогенез. 



регуляции, в силу чего они обладают высокой степе-
нью пластичности за счет взаимозаменяемости, входя-
щих в их состав элементов. Неизменными остаются 
цель (задача) и конечный результат. Средства достиже-
ния поставленной цели могут быть вариативны. Пла-
стичность высших психических функций как одно из 
их свойств лежит в основе компенсаторных процессов, 
восстановления нарушенных или утраченных функций 
путем внутренней перестройки.  

 

 
 

А.Н.Леонтьев 
 
Теперь о принципах: коррекционная психология, 

как правило, пользуется системой объяснительных 
принципов, созданной в рамках фундаментальных 
дисциплин, поэтому сформулированные в общей пси-
хологии принципы являются едиными [для всех отрас-
лей психологической науки]. Хотя, возможно, они и не 
являются универсальными вследствие существования 
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различных теорий. Мы будем говорить о достаточно 
известных принципах, сформулированных в рамках 
традиций отечественной психологической школы и 
основанных на идеях Л.С.Выготского, А.Н.Леонтьева9, 
Б.Г.Ананьева10, С. Л. Рубинштейна и др.  

 

 
 

Б.Г.Ананьев 
 
Скажем так: наиболее явным и общим является 

принцип отражательности – суть его в том, что все 
психические явления, во всем своем многообразии, представляют 
особую, высшую форму отражения окружающего мира в виде 
образов, понятий, переживаний. Фундаментальными свойства-

                                                 
9 Алексей Николаевич Леонтьев (1903-1979) — крупнейший   
советский психолог, философ, педагог и организатор науки. 
Занимался проблемами общей психологии (эволюционное 
развитие психики; память, внимание, личность и др.) и 
методологией психологического исследования. 
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10 Борис Герасимович Ананьев (1907-1972) — выдающийся 
советский психолог, создатель целостной модели человекознания.  
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ми психического отражения являются его субъектность, актив-
ность, избирательность и целенаправленность. Важность для 
коррекционной психологии и не оспорить! Процесс 
развития психики есть не что иное, как совершенство-
вание способности к отражению. Никакие, даже самые 
тяжелые патологические нарушения психической дея-
тельности не изменят ее отражательной сущности. 
Речь может идти лишь о снижении степени адекватно-
сти отражения, превращении адекватного отражения в 
неправильное, обманное, ложное, как, например, при 
галлюцинациях. Психика всегда останется субъектив-
ным отражением объективной действительности, либо 
объективизированным отражением субъективной реальности. А 
отсюда – любые формы отклонений в психическом 
развитии представляют собой и затруднения в процес-
се становления разных сторон отражательной деятель-
ности психики, обязательно касающиеся, 
затрагивающие развитие образного отражения, поня-
тийного (вербально-логического), эмоционально-
смыслового и т. д. Отражение при этом может страдать 
с точки зрения полноты, точности, глубины, но всегда 
остается принципиально адекватным, в целом, верным, 
правильным. Например, такое тяжелое сенсорное на-
рушение как слепоглухота, при котором серьезно су-
жаются познавательные возможности индивида. Но 
при определенных условиях обучения дети с подобны-
ми нарушениями способны (!) усваивать знания, дости-
гая высокого уровня интеллектуального развития, 
успешно социально адаптироваться, профессионально 
самоопределяться. А это было бы точно невозможно в 
ситуации неадекватного отражения – многоаспект-
ность отражательной деятельности психики позво-

ляет восполнять недостатки одних форм 

отражения за счет других, более сохранных.  
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Следующим назовем принцип детерминизма – с 
его позиций психические явления рассматриваются как 
причинно-обусловленные, производные от внешнего 
воздействия, которое и отражается психикой. Наиболее 
точно принцип детерминизма сформулировал 
С.Л.Рубинштейн: внешняя причина всегда действует, прелом-
ляясь через внутреннее условие. В зависимости от таких 
внутренних условий одно и то же внешнее воздействие 
может приводить к разным эффектам. К категории 
«внутренние условия» относится достаточно широкий 
спектр явлений, начиная от возраста, пола, особенно-
стей высшей нервной деятельности и тут же –  актуаль-
ное эмоциональное состояние, образование, 
профессия и пр. Самое простое понимание данного 
принципа в специальной психологии довольно про-
сто – не бывает и не может быть отклонений в развитии без 
причин! Причина может быть известна или неизвестна, но она 
объективно существует! В действительности, связь между 
причиной того или иного отклонения и самим откло-
нением часто носит сложный, неоднозначный, опосре-
дованный характер (один и тот же патогенный фактор 
может приводить к различным формам отклонений, 
равно как и то, что разные причины могут приводить к 
одному и тому же типу отклонения в развитии – харак-
тер отклонения зависит не только от особенностей па-
тогенного фактора, его интенсивности и длительности 
действия, но и от целого ряда внутренних условий, та-
ких как возраст, сила защитных механизмов индивида и 
целый ряд других особенностей, через которые и пре-
ломляется внешнее воздействие патогенного фактора). 
Но мы всегда должны помнить: характер причинности в 
условиях отклоняющегося развития выглядит значительно 
сложнее, чем в норме.  

Дело в том, что основные нарушения, например, патоло-
гия зрения, слуха, речи, двигательной сферы и пр., будучи 
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причинами соответствующих вариантов отклоняющегося 
развития, можно отнести к так называемым негативным де-
терминантам, то есть причинам, препятствующим нормаль-
ному ходу психогенеза. Ведущим же фактором развития 
вообще (как нормального, так и отклоняющегося) является, 
как известно, обучение. Именно оно [по мысли Л. С. Выгот-
ского], должно вести за собой процесс развития, создавая 
для него оптимальные условия, следовательно, этот фактор 
принадлежит к категории позитивных детерминант.  

Для лиц с ограниченными возможностями обучение вы-
ступает и как важнейший способ исправления имеющихся 
нарушений. Таким образом, развитие особого ребенка есть пе-
рекресток приложения противодействующих сил – негатив-
ных (основное нарушение) и позитивных (обучение и 
коррекция) детерминант. Соотношение силы детерминант 
определяет многообразие индивидуальных вариантов в пре-
делах одного и того же типа отклоняющегося развития. Раз-
личия часто обусловлены характером и своевременностью 
оказанной ребенку коррекционной помощи, которая неред-
ко реально способна нейтрализовать или блокировать влия-
ние патогенного фактора.  

Когда-то большинство, например, слепоглухих детей 
(независимо от социального положения их родителей) рас-
сматривались как принципиально необучаемые, способов их 
обучения просто не было, и дети оставались на всю жизнь 
глубоко отсталыми. Создание и совершенствование системы 
учебно-коррекционной работы с такими детьми принципи-
ально изменило характер их развития.  

 
Генетический, или принцип развития выступает 

чрезвычайно важным для всей психологии и специаль-
ной психологии, в частности. Сущность его сводится к 
положению о том, что все психические явления необходимо 
рассматривать исключительно в динамическом плане, то есть в 
процессе развития и становления. Развитие – универсальный 
способ существования психических явлений. Данный 
принцип не только определяет подход в понимании и 
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изучении психических феноменов, но и конституирует 
предмет психологии вообще. Психология должна рас-
сматривать психическое, взятое в процессуальном, ди-
намическом аспекте, в плане внутренних механизмов 
его развития. Для коррекционной психологии генети-
ческий принцип является основным в силу самого 
предметного содержания и изучения того, как протека-
ет процесс развития в неблагоприятных условиях, ка-
кие стороны формирующейся психики могут быть 
нарушены, как развиваются компенсаторные механиз-
мы и т. д.  

Собственно, сама категория развития является од-
ной из главных, ибо так как нарушенное развитие по-
нимается как особый способ генеза психики. Для развития 
характерно и перманентное формирование количест-
венных и качественных новообразований, и необрати-
мость и пр. И, отметим, болезни и отклонения в 
развитии могут находиться в причинно-следственных 
связях. Как мы уже говорили, болезнь и ее последствия 
могут выступать в качестве причин отклонения в разви-
тии. Отклоняющееся развитие – сложное образование: 
одни стороны развивающейся психики могут оставать-
ся относительно сохранными, другие проявляют при-
знаки нарушений. Иначе говоря, в процесс онтогенеза 
(нормального возрастного развития) вплетается системо-
генез – процесс последовательного разворачивания в возрастном 
плане симптомов отклонения. И симптомы отклонений 
следует рассматривать как динамическое образование – 
в качестве закономерного процесса в генетическом 
плане.  

Отражательная природа психики понимается при 
осознании ее функциональной принадлежности: субъ-
ективное отражение объективной действительности 
необходимо для осуществления регуляции поведения и 
деятельности. На этом положении базируется еще один 
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из важнейших объяснительных принципов психоло-
гии – принцип единства сознания (психики) и дея-

тельности. Он понимается так: психика развивается и 
проявляется в процессе внешней материальной дея-
тельности человека, составляя ее внутренний план. По 
своей структуре (составу) внешняя и внутренняя (пси-
хическая) деятельность принципиально сходны – внут-
ренняя психическая деятельность вырастает из 
внешней предметной. При этом осуществляются мно-
гообразные взаимопереходы: предметная превращается 
в психическую (интериоризация) и наоборот (эксте-
риоризация). Можно сказать, что чем точнее и глубже соз-
нание отражает окружающий мир, тем более гибким 
становится поведение человека и тем эффективнее его деятель-
ность. И наоборот: чем активнее действует человек, тем 
точнее становится характер его отражения. Данный подход 
предполагает и то, что сама психическая реальность 
рассматривается как особая форма деятельности. Раз-
ные формы внешней предметной деятельности обес-
печиваются сложными, многокомпонентными 
внутренними психологическими образованиями. Каж-
дый из этих компонентов вносит свой «вклад» в реали-
зацию того или иного вида деятельности. Поэтому 
нарушение любого из них может привести к наруше-
ниям внешней предметной деятельности в целом – за 
одним и тем же наблюдаемым расстройством могут 
стоять самые многообразные и многочисленные нару-
шения внутренних психологических механизмов.  
Поэтому характеристики деятельности являются крите-
рием сохранности или «сбоя» внутренних психологи-
ческих механизмов только при условии точного 
определения, с расстройством какого или каких  
внутренних психологических механизмов связана дез-
организация внешней предметной деятельности.  
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Перечисленные основные принципы нашей науки в 
некоей мере определяют ее содержание, которое фик-
сируется в категориальном строе. Но надо помнить: 
общеметодологические принципы, определяющие по-
нимание психических явлений в норме и патологии не 
отрицают существование частных, своих, конкретных, 
о которых речь еще впереди.  

Вопросы и задания по материалам Темы 1 

1. Дайте представление об объекте и предмете 
коррекционной психологии. 

2. Расскажите о задачах коррекционной психоло-
гии как теоретической и прикладной науки. 

3. Дайте представление о межпредметных связях 
коррекционной психологии. 

4. Расскажите об основном категориальном аппа-
рате нашей науки. 

5. Дайте общую характеристику основных объяс-
нительных (общеметодологических) принципов пси-
хологии и раскройте их значение.  

6. В чем своеобразие использования общеметодо-
логических принципов коррекционной психологии?  

7. Какова роль основных объяснительных прин-
ципов в построении теории коррекционной психоло-
гии?  
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Тема 2. Истоки, становление и развитие  
коррекционной психологии 

Основные этапы развития коррекционной психологии. 
Внутриотраслевая дифференциация специальной пси-

хологии. 
Современное состояние коррекционной психологии и 

специальное образование в России.  
Законодательные акты в области специального образо-

вания.  
Современный процесс социокультурной адаптации в 

концепции независимого образа жизни.  
Ограничительно-покровительственная (патерналист-

ская) позиция общества и государства по отношению к ин-
валидам.  

Интеграция и нормализация отношения к проблемным 
детям за рубежом и в России.  

Переход от культуры полезности к культуре достоинства.  

 
Мы уже дали понять выше, что становление кор-

рекционной психологии происходило, в основном, в 
рамках дефектологии – интегративной области научного 
знания, органично соединившей клинико-физиологическое и пси-
холого-педагогическое направления исследований процессов разви-
тия и обучения детей. И здесь коррекционная психология 
воспринималась как прикладная дисциплина, создающая обес-
печение оптимального решения задач коррекционного педагогиче-
ского процесса и, прежде всего, методов психологической 
диагностики, определяющих особенности психического развития 
ребенка. До середины ХIХ века исследования в области 
психологии детей и взрослых с аномалиями развития 
носили частный, эпизодический характер, а сообщения 
об их результатах появлялись в медицинских, фило-
софских и психологических изданиях лишь изредка – в 
связи с первыми успешными попытками воспитания и 
обучения слепых, глухих, слепоглухих людей.  
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Вместе с тем, поскольку лица с различными анома-
лиями существовали всегда, окружающие так или иначе 
пытались объяснить причины этих отклонений. По-
добного рода объяснения, при всей их мистичности, 
фантастичности, можно считать прообразом будущего 
научного знания. И здесь обязательно следует сказать о 
религии: религиозное сознание представляет собой 
систему иррациональных верований в существование 
сверхъестественных сил, бытие которых не нуждается в 
логических доказательствах, и  ни одна из мировых ре-
лигий никогда не обходила своим вниманием пробле-
му психической патологии, по-разному объясняя ее, 
что, собственно, существенно влияло на отношение к 
лицам с теми или иными отклонениями. Характер этих 
отношений был самым различным в зависимости от 
религиозных традиций: от почитания и обожествления 
до страха и ненависти, проявлявшихся в жестоких пре-
следованиях. А в искусстве, в литературе? Образы лю-
дей, страдающих различными психическими 
аномалиями, здесь совсем не редкость – и чаще всего 
это попытка воспроизвести и понять: внутренний мир 
этих людей, их страдания, глубокое одиночество, отча-
янную борьбу за существование, несправедливое и 
жестокое отношение со стороны окружающих. И от-
метим, что литература и искусство в целом играли и 
играют серьезную роль в формировании обществен-
ного отношения к инвалидам, людям с отклонениями в 
развитии. 

 Конечно, первой наукой, пытавшейся понять при-
роду отклонений, была, безусловно, медицина. Именно 
в клинической медицине стали накапливаться научные 
сведения о причинах и формах аномалий [в психиче-
ском развитии]. 

 



 
 

Ж.Э.Д.Эскироль 
 
 Под влиянием гуманистических идей французских 

просветителей XVIII  века серьезно меняется отноше-
ние общества к инвалидам. Прогрессивные педагогиче-
ские теории того времени утверждают примат опыта в 
развитии человека и обучаемость как одно из важней-
ших его свойств. Под влиянием этих идей в XVIII сто-
летии начинается систематическое обучение детей с 
нарушениями в развитии и уже в рамках педагогиче-
ской практики собираются и обобщаются сведения об 
особенностях психического развития и поведения раз-
ных групп детей с ограниченными возможностями. 

В середине XIX века появляются первые результаты 
научного изучения лиц с недостатками умственного 
развития, связанные с попытками медицинской помо-
щи умственно отсталым. Французский психиатр 
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Ж.Э.Д. Эскироль11 в 1839 г. опубликовал двухтомный 
труд об умственно отсталых, где среди медицинских, 
гигиенических и медико-социальных проблем, связан-
ных с умственной отсталостью, значительное место 
занимали именно психологические вопросы. 

 

 
 

Ж.Итар 
 
Умственная отсталость (тогда она называлась идио-

тией) была впервые определена как стойкое состояние, от-
личное от психических заболеваний, возникающее вследствие 
нарушения развития и обязательно сопровождающееся интел-
лектуальной недостаточностью. До Эскироля умственная 
отсталость рассматривалась как вид психоза. Характер-
ной особенностью умственно отсталых Эскироль счи-
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11 Жан-Этьен Доминик Эскироль (1772-1840) — французский 
психиатр, автор первого научного руководства по психиатрии, 
открыл первое официальное преподавание психиатрии во 
Франции, реформатор психиатрии. 



тал недостатки речи. На оценке состояния развития 
речи (преимущественно, ее экспрессивной стороны: 
объема словаря, сформированности грамматического 
строя, доступности речи для понимания окружающими 
людьми) основывается дифференциация форм умст-
венной отсталости. Таким образом, классификация Эс-
кироля строилась на определенных психологических 
характеристиках. 

 

 
 

Э.Сеген 
 
Итак, в рамках психиатрии начинается не только 

изучение и лечение, но и организованное обучение 
умственно отсталых. Его основатели – французские 
психиатры Ж.Итар12 и Э.Сеген13, большое внимание 
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12 Жан Марк Гаспар Итар (1775-1838) — французский врач, 
получивший европейскую известность как специалист по 
болезням уха и слуха и изобрётший, в частности, устройство для 
определения тонкости слуха акуметр. 



уделявшие изучению психологических особенностей 
умственно отсталых. Сеген, в частности, обратил вни-
мание на проявления недостаточности волевой сферы 
и выделил их в качестве ведущего психологического 
дефекта при умственной отсталости, определяющего 
остальные недостатки. 

 

 
 

А.Бине 
 
Министерство народного просвещения Франции, 

где было введя общее обязательное начальное обуче-
ние, создало комиссию для разработки принципов и 
методик отбора умственно отсталых детей с целью на-
правления их в специальные классы. В эту комиссию 
вошли выдающийся французский психолог А. Бине и 
психиатр Т.Симон. Выполняя поручение министерства, 
Бине и Симон собрали значительный материал, харак-
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13 Эдуард Сеген (1812-1880) - врач и педагог, открыл первую 
частную школу в Париже для детей с умственной отсталостью. 



теризующий особенности умственно отсталых детей и 
включенный вместе с изложением принципов диагно-
стики в их книгу «Ненормальные дети», перевод кото-
рой был опубликован в России в 1911 г.  

 

 
 

Замечательный двухтомник Г.Я.Трошина 
 
Вообще с началом XX в. связан целый поток пуб-

ликаций в основном по методикам диагностики умст-
венной отсталости – они содержали описание 
психологических особенностей детей и подростков 
этой категории. Выходит статья бельгийского психиат-
ра и психолога Ж.Демоора «Медико-педагогические 
заметки об одной мышечной иллюзии» – в Брюссель-
ском медицинском журнале в 1898 г.; в США книги 
Н.Нортуорти «Психология детей с умственной недос-
таточностью» (1906), Годдарда «Градуирование умст-
венно отсталых детей» (1908); в Германии книги 
Т.Цигена «Принципы и методы испытания интеллекта» 
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(1908) и В.Вейгандта «Ящик для оценки интеллекта» 
(1910), в России монументальный труд невропатолога и 
психолога Г.И.Россолимо «Психологические профили: 
Метод количественного исследования психических 
процессов в нормальном и патологическом состояни-
ях» (1910); книга врача и психолога Г.Я.Трошина «Ан-
тропологические основы воспитания. Сравнительная 
психология ненормальных детей» (1915). 

 

 
 

Х.Келлер 
 
Собственно психологические работы, касающиеся 

слепых и глухих, появляются лишь в начале XX в. От-
метим труды наших соотечественников: педагога 
А.В.Бирцлева («Об осязании слепых», 1901), психолога 
А.А.Крогиуса («Шестое чувство у слепых», 1907 и «Из 
душевного мира слепых. Ч. 1. Процессы восприятия у 
слепых», 1909) и незрячего педагога А.М. Щербины «Сле-
пой музыкант» В.Г.Короленко как попытка зрячих про-
никнуть в психологию слепых в свете моих 
собственных наблюдений», 1916). Замечательны и кни-
ги американки Х.Келлер («Оптимизм», 1910; «История 
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моей жизни», 1920), которая в детстве, потеряв слух и 
зрение, описывает внутренний мир человека со слож-
ным недостатком на основе самонаблюдения, и моно-
графия немецкого психолога К.Бюрклена «Психология 
слепых», 1924. 

Развитие научных исследований лиц с психически-
ми и физическими недостатками идет довольно быст-
ро – накапливаются знания об умственно отсталых и, 
поскольку большинство трудов  посвящается познава-
тельным процессам у детей школьного возраста, форми-
руется олигофренопсихология. 

К началу XX века, как мы уже сказали, к времени 
развития и самостоятельного становления коррекцион-
ной психологии, накапливается довольно значитель-
ный опыт в области психологии слепых, глухих, 
умственно отсталых. Отметим, что развитие нашей 
науки шло вместе с развитием тогда совсем новых от-
раслей знания – психоанализом, детской психопатоло-
гией, педологией. 

Упомянем, и полагаем, это не помешает, еще раз за-
слуги Л.С.Выготского, который определил предмет, 
цели, задачи, методы, построил методологическую ба-
зу, в качестве которой выступила созданная им теория 
культурно-исторического развития (клинико-
психологические исследования и их результаты, в свою 
очередь, легли в основу его культурно-исторической 
теории психического развития ребенка).  



 
 

В.П.Кащенко 
 
Можно назвать и точную дату для коррекционной 

психологии в нашей стране: в 1926 году Л.С. Выгот-
ским была открыта первая в России лаборатория пси-
хологии аномального детства при руководимой в то 
время В.П. Кащенко медико-педагогической станции 
Наркомпроса. Исследования в области психологии 
аномального детства были продолжены в созданном на 
ее базе в 1929 г. Экспериментальном дефектологиче-
ском институте Наркомпроса (ныне Институт коррек-
ционной педагогики Российской Академии 
образования). Трудясь здесь, в монографии «История 
развития высших психических функций» (1931) Л.С. 
Выготский поднимает и решает общую проблему пси-
хического развития ребенка в контексте соотношения 
биологического и социального, естественного и исто-
рического, природного и культурного. Многие важные 
положения культурно-исторической психологии были 
первоначально сформулированы в работах, посвящен-
ных проблемам аномального развития. Именно психо-

~ 40 ~ 

 



~ 41 ~ 

 

логическая составляющая дефектологии в период ее 
становления в наибольшей степени отражает самобыт-
ность отечественной психологии – она проявляется в 
постулировании единства законов психического разви-
тия человека, реализуемого в самых разных условиях. 
Восприятие психики как живой развивающейся систе-
мы выражается в стремлении к выявлению целостной, 
иерархически организованной картины аномалии раз-
вития, где биологическое неблагополучие лишь созда-
ет первичные предпосылки отклонения развития, 
которое проявляется во вторичных и третичных собы-
тиях, происходящих в психологической и социокуль-
турной реальности. 

Тенденция внутриотраслевой дифференциации 
коррекционной психологии проявляется в появлении 
все новых и новых направлений. Так, тифлопсихология и 
сурдопсихология, занимавшиеся изначально лишь изуче-
нием слепых и глухих детей, постепенно стали иссле-
довать влияние физических проблем непосредственно 
на психическое развитие ребенка. На сегодня нам из-
вестны следующие отрасли специальной (коррекцион-
ной) психологии), начало которым было положено в 
30-40 годы прошлого века: 

 психология слепоглухих детей; 

 психология детей с нарушением опорно-

двигательного аппарата; 

в 60-е годы начинает активно разрабатываться тема-
тика, связанная с изучением детей с задержкой пси-

хического развития (ЗПИ); 
 в 70-е годы закладываются основы психологии 

детей с речевыми нарушениями и детей, воспиты-

вающихся в условиях интернатов, детских домов, 

специальных школ; 
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 психология детей, страдающих синдромом 

раннего аутизма, характерологическими наруше-
ниями, поведенческими нарушениями. 

Сегодня развивается отрасль коррекционной пси-
хологии, связанная с исследованием детей и подрост-
ков, употребляющих психоактивные вещества, 

одаренных детей. 
 Но стоит заметить, что кроме такого, столь необ-

ходимого деления/ дробления нашей науки, становится 
заметной и тенденция интеграции, проявляющаяся в 
появлении таких областей как психология семейного 

воспитания детей с отклонениями в развитии, со-

циальная специальная психология, психологиче-
ская реабилитология и др. Это свидетельствует об 
интересе науки к изучению закономерностей психиче-
ского развития, общих для всех групп лиц с отклоне-
ниями в развитии: разработка теоретических основ и 
психологического инструментария для дифференциации нор-
мального и аномального развития, изучение различных проявле-
ний и психологической природы детской дефективности, 
обсуждение проблем адаптации, коррекции и компенсации нару-
шений в развитии, поиск психологических условий оптимизации 
обучения детей в специальных школах разных типов. 

Конец XX века в нашей стране, время бурных пере-
мен во всей политической, экономической, общест-
венной, научной и культурной жизни, как это ни 
пафосно звучит, принес  истинное переосмысление 
ценностей специального образования – уже в соответ-
ствии с ценностями открытого общества, ориентиро-
ванного на интеграцию людей с различными 
проблемами в единое сообщество, потребовало изме-
нения приоритетов и в развитии специальной психо-
логии. В связи с этим разрабатываются и реализуются 
методы специальной психологической поддержки ре-
бенка, подростка, взрослого на всех этапах жизни. Од-
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ной из важнейших задач становится гармонизация отношений 
между обучением и развитием, встает вопрос об обеспечении 
специальным образованием социально-эмоционального развития 
ребенка, поддержки его семьи и ближайшего социального окруже-
ния. 

В новой России ратифицированы Конвенции ООН 
«О правах ребенка», «О правах инвалидов», «О правах 
умственно отсталых лиц». 

Одним из основных законодательных актов в ис-
следуемой нами сфере является Закон Российской Фе-
дерации о «Об образовании лиц с ограниченными 
возможностями здоровья».  

 
История разработки и принятия Федерального закона 

«Об образовании лиц с ограниченными возможностями 
здоровья (специальном образовании)» (далее – Закон или 
Закон «О специальном образовании») – один из примеров 
совместных усилий профильных парламентских комитетов 
и профильного министерства обеспечить защиту права на 
образование для одной из наиболее остро нуждающихся в 
этом категорий граждан при противодействии Правительст-
ва, а позднее – администрации Президента РФ.  

Первоначальный проект Федерального закона «О специ-
альном образовании» был разработан группой юристов по 
заказу Министерства образования РФ и при участии его со-
трудников, однако не нашел поддержки в Правительстве РФ. 
Руководство Министерства обратилось в Комитет по вопро-
сам науки, культуры и образования Совета Федерации пер-
вого созыва с предложением использовать право 
законодательной инициативы для внесения в Госдуму дан-
ного проекта.  

Законопроект принимался обеими палатами Парламента 
дважды: в 1996 и в 1999 г., дважды получал отрицательное 
заключение Правительства и дважды отклонялся Президен-
том. Причем повторное вето Президента получила редак-
ция, согласованная с его представителем в Госдуме. Однако 
текст соответствующего президентского письма содержал 
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утверждение о нецелесообразности принятия такого Закона 
вообще.  

В декабре 2000 г. состоялась встреча Президента РФ с 
руководителями общероссийских общественных организа-
ций инвалидов, во время которой поступила просьба дать 
поручение Главному ГПУ Президента согласовать с про-
фильным думским комитетом текст закона «О специальном 
образовании». Вскоре ГГПУ такое поручение получило, хо-
тя и в весьма мягкой форме. В октябре 2001 г. ГГПУ присту-
пило к исполнению поручения Президента, начав 
согласительные процедуры с представителями Парламента. 
В апреле 2002 г. согласованный текст был представлен на 
рассмотрение руководству этого управления. У закона поя-
вилась перспектива быть принятым, но она не была реали-
зована.  

За снятие закона с рассмотрения (т.е. против инвалидов) 
проголосовали депутаты «Единой России» – 97,4%. Соот-
ветственно, против снятия закона с рассмотрения (т.е. за 
продолжение работы над ним): фракция КПРФ – 98%, 
фракция «Родина» – 10,3%.  

После снятия с рассмотрения закона «О специальном 
образовании» решением Комитета Госдумы по образованию 
и науке создана новая рабочая группа, которая подготовила 
текст законопроекта «О внесении изменений и дополнений 
в Закон РФ «Об образовании» (в части образования лиц с 
ограниченными возможностями здоровья)». Концепция но-
вого законопроекта получила поддержку Российского обще-
ственного совета развития образования и участников 
парламентских слушаний на аналогичную тему 24 апреля 
2006 г. Однако вопрос о перспективах принятия законопро-
екта остается открытым.  

Между тем, необходимость регулирования данного во-
проса на законодательном уровне обусловлена целой груп-
пой причин.  

Во-первых, причины социальные. Тенденция к росту 
числа лиц (особенно детей) с физическими и (или) пси-

хическими недостатками характерна для всей совре-
менной цивилизации, что связано как с дальнейшим 
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ослаблением естественного отбора, так и в первую оче-
редь – с усилением воздействия на человека всей сово-

купности патогенных факторов, продуцируемых 

современным производством и всем образом жизни в 

индустриальном обществе (техногенное отчуждение, 
социальные стрессы, наркотики, алкоголь и т.п.).  

В условиях современной России эта тенденция приобре-
тает особенно острый характер. По оценкам академика И.В. 
Бестужева-Лады, в России только 15-20% выпускников школ 
практически здоровы, зато 11% детей в возрасте до 16 лет 
имеют серьезные отклонения в развитии, из них 0,25 млн. 
обучаются в специальных школах. Еще более тревожные 
данные называют официальные источники в Правительстве 
России: от 4 до 10% здоровых детей в субъектах Федерации 

и не менее 10% инвалидов от общего числа обучающихся в 
общеобразовательной школе. Согласно данным междуна-
родных организаций, в специальных образовательных усло-
виях в индустриально развитых странах мира нуждается 
около 17% школьников. В ситуации непреодоленных до 
конца множественных революционных катастроф соответ-
ствующий российский показатель вряд ли может оказаться 
ниже. С учетом же воспитанников дошкольных образова-
тельных учреждений, учащихся и студентов профессио-
нальных учебных заведений, а также членов их семей, закон, 
регулирующий вопросы образования лиц с ограниченными 
возможностями здоровья (которые далеко не всегда являют-
ся инвалидами), должен затронуть интересы не менее  
10 млн. человек.  

Существуют и причины юридического (юридически-
технического) характера. В соответствии с международными 
стандартами, права человека (тем более, когда это касается 
столь значительной группы лиц) должны регулироваться 
законом и только законом. Не случайно пункт 5 статьи 5 
Закона РФ «Об образовании» в редакциях 1992 г. и 1996 г. 
устанавливал обязанность государства полностью или час-
тично нести расходы на содержание граждан, нуждающихся в 
социальной помощи, в период получения ими образования и 
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установить федеральным законом категории таких граждан, 
а также формы и размеры данной помощи.  

Оппоненты Закона из правительственных и президент-
ских структур мотивировали мнение о нецелесообразности 
его принятия, среди прочего, и тем, что соответствующие 
вопросы могут быть урегулированы поправками в дейст-
вующие законы РФ «Об образовании» и «О социальной за-
щите инвалидов в Российской Федерации», а также 
Типовым положением «О специальном (коррекционном) 
образовательном учреждении для обучающихся, воспитан-
ников с отклонениями в развитии». Однако попытка вклю-
чить дополнительно сотни норм, регулирующих вопросы 
специального образования, в любой из названных выше 
законов привела бы к резкому увеличению его объема, к 
структурным нарушениям и полному дисбалансу содержа-
ния. Именно поэтому разработкам нового проекта феде-
рального закона «О внесении изменений в закон РФ «Об 
образовании» (в части образования лиц с ограниченными 
возможностями здоровья (специального образования)» во 
избежание подобного структурного дисбаланса пришлось 
отказаться от многих важных положений закона «О специ-
альном образовании».  

Что же касается Типового положения, утвержденного 
Постановлением Правительства от 12.03.1997 № 288, то оно, 
даже если отвлечься от общепризнанной необходимости 
регулирования прав человека исключительно законом, не 
может решить всех проблем, поскольку:  

- регулирует лишь деятельность государственных и 
муниципальных учреждений указанного типа, а для негосу-
дарственных образовательных учреждений выполняет 
функцию примерного;  

- распространяется лишь на лиц, обучающихся в спе-
циальных (коррекционных) образовательных учреждениях и 
специальных классах (группах), создаваемых в установлен-
ном порядке в образовательных учреждениях, но не охваты-
вает обучающихся в образовательных учреждениях общего 
назначения;  
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- де-юре (но не де-факто) ограничивает права в облас-
ти образования лиц с ограниченными возможностями здо-
ровья, устанавливая в п. 2, что соответствующие учреждения 
могут реализовать лишь «образовательные программы до-
школьного, начального общего, основного общего, средне-
го (полного) общего и начального профессионального 
образования», но не программы среднего профессионально-
го, высшего и послевузовского профессионального образо-
вания;  

- не регулирует права лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья на получение дополнительного образова-
ния.  

Большинство из перечисленных позиций в принципе 
не могут быть исправлены не только в рамках данного Ти-
пового положения, но и подзаконными актами вообще, по-
скольку требуют регулирования на законодательном уровне.  

В-третьих, причины экономические, которые были ре-
шающими при определении позиции Правительства и Пре-
зидента по отношению к Закону, хотя открыто это 
декларировалось не всегда. По расчетам специалистов Ми-
нобразования России, Закон ежегодно должен был «стоить» 
консолидированному бюджету 98,622 млн. рублей, в т.ч. фе-
деральному – 94,117 млн. Эти расчеты явно занижены, по-
скольку не включали затраты на введение государственного 
именного образовательного обязательства (во второй версии 
Закона – затраты, связанные с нормативами на создание 
специальных образовательных условий) для лиц с ограни-
ченными возможностями здоровья, определение размеров 
которого отнесено к ведению Правительства РФ. По этой и 
другим причинам точные расчеты «цены» Закона разработ-
чиками выполнены быть не могли, хотя сроки введения в 
действие его наиболее затратных статей были отодвинуты 
вплоть до 2007 г.  

Необходимость бюджетных затрат на специальное обра-
зование связана с тем, что:  

- подобно расходам на образование вообще, они 
должны рассматриваться не как потери бюджета, но как дол-
госрочные инвестиции;  
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- затраты на профессиональную и социальную реа-
билитацию лиц с ограниченными возможностями здоровья 
(в т.ч. инвалидов) принципиально предпочтительнее поли-
тики социального обеспечения с точки зрения не только 
чисто экономической, но и развития человеческого потен-
циала страны.  

Проанализируем, как предлагалось решить в законе наи-
более значимые с точки зрения образовательной политики 
проблемы.  

1. Наименование Закона  
Министерский законопроект был передан в профиль-

ный Комитет Совета Федерации под названием «О специ-
альном образовании». Это название, во-первых, не вполне 
соответствовало терминологии базового Закона, п. 4 ст. 12 
которого говорит о специальных (коррекционных) образо-
вательных учреждениях, но не о специальном образовании 
как таковом; во-вторых, значительно ограничивало область 
регулируемых отношений, поскольку оставался открытым 
вопрос: можно ли считать специальным образование, полу-
чаемое лицами с ограниченными возможностями здоровья в 
образовательных учреждениях общего назначения? Факти-
чески данный законопроект регулировал, главным образом, 
деятельность специальных образовательных учреждений, 
причем почти исключительно относящихся к уровням до-
школьного и в особенности общего образования. Около 
90% норм, регулирующих вопросы профессионального об-
разования лиц с ограниченными возможностями здоровья, 
появились в тексте законопроекта в результате его доработ-
ки рабочей группой Совета Федерации.  

Новое наименование Закона – «Об образовании лиц с 
ограниченными возможностями здоровья (специальном об-
разовании)» более соответствовало терминологии базового 
Закона, расширяло предмет регулирования и окончательно 
переводило проблему из плоскости обеспечения деятельно-
сти учреждений в плоскость защиты прав человека, т.е. на 
законодательный уровень. Оставшееся понятие «специаль-
ное образование», будучи более узким по объему, указывало 
на один из краеугольных камней концепции законопроекта, 
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а именно на необходимость создания специальных образо-
вательных условий для лица с ограниченными возможно-
стями здоровья, получающего образование.   

2. Степень и пути интеграции  
В решении данной проблемы разработчики могли вы-

бирать между тремя основными моделями:  

1) отечественной, на протяжении долгого времени 
предполагавшей обучение большинства лиц с ограничен-
ными возможностями здоровья в специальных образова-
тельных учреждениях (по крайней мере, на уровне общего 
образования);  

2) «западной» (точнее, американо-скандинавской), ори-
ентированной на их обучение, как правило, в образователь-
ных учреждениях общего назначения; 3) смешанной, 
предполагающей реализацию обеих возможностей.  

Достоинством отечественной модели было достаточно 
высокое качество образования при относительной эконо-
мичности (если иметь в виду цену собственно образования 
одного ребенка без учета затрат на его содержание в специ-
альном интернате). Недостатком – чрезмерная закрытость, 
приводившая к низкой интегрированности детей в общест-
во и к значительным проблемам социальной адаптации вы-
пускников.  

Напротив, обучение большинства лиц с ограниченными 
возможностями здоровья в образовательных учреждениях 
общего назначения, на что ориентирована американо-
скандинавская модель, требует гораздо более высоких удель-
ных затрат (без учета затрат на содержание в интернате) в 
отношении, по крайней мере, лиц с нарушениями зрения и 
слуха в большинстве случае не обеспечивает высокого каче-
ства обучения, однако впоследствии облегчает этим лицам 
интеграцию в общество.  

Обе модели представляют собой, скорее, «идеальные 
типы», нежели точное отражение реальности: в СССР всегда 
существовало некоторое количество детей-инвалидов, обу-
чавшихся в обычной школе, не говоря уже о студентах-
инвалидах, для которых практически не создавалось специ-
альных вузов; в индустриально развитых же странах  
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образование ряда категорий детей-инвалидов (в частности, с 
нарушениями зрения и слуха) осуществляется преимущест-
венно в специальных учреждениях.  

В постсоветских условиях разработчики законопроекта 
испытывали сильное давление в направлении переделки 
отечественного специального образования по образу и по-
добию «западной» модели, точнее, не всегда квалифициро-
ванных, но зато радикальных представлений о ней. 
Факторами ломки данной системы могли стать, с одной сто-
роны, формируемое средствами массовой информации 
«общественное мнение», а с другой – некоторые междуна-
родные документы, подписанные РФ. Так, «Стандартные 
правила обеспечения равных возможностей для инвалидов» 
непосредственно ориентируют присоединившиеся государ-
ства на организацию главным образом интегрированного 
обучения детей, взрослых и молодежи, являющихся инвали-
дами.  

Осознавая, что, с одной стороны, попытка «революци-
онной перестройки» отечественной системы специального 
образования по образцу «западной» модели привела бы 
лишь к обвальному увеличению цены и ухудшению качест-
ва образования, а с другой – сохранение в неизменном виде 
отечественной модели породило бы для выпускников спе-
циальных образовательных учреждений нарастающие труд-
ности интеграции в резко изменившийся социум, 
разработчики Закона избрали третий путь – путь «конвер-
генции»: концепция законопроекта сохраняла действующую 
систему, но при этом открывала дорогу интегрированному 
обучению и обучению лиц с ограниченными возможностя-
ми здоровья в образовательных учреждениях общего назна-
чения. Такие возможности предполагалось обеспечить 
благодаря следующим концептуальным позициям законо-
проекта:  

1) установление права лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья на бесплатное образование в учреждениях 
любой организационно-правовой формы в пределах специ-
альных государственных образовательных стандартов;  
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2) признание права этих лиц на обучение в специаль-
ных образовательных учреждениях, учреждениях интегри-
рованного обучения, учреждениях общего назначения, а 
также на дому и в лечебных учреждениях;  

3) введение для указанных лиц государственных имен-
ных образовательных обязательств;  

4) легитимизация в случае необходимости института 
помощников для лиц с ограниченными возможностями здо-
ровья, обучающихся в образовательных учреждениях обще-
го назначения и др. 

Важно отметить, что по смыслу министерского законо-
проекта, учреждением интегрированного обучения призна-
валось любое образовательное учреждение, где один или 
несколько обучающихся с ограниченными возможностями 
здоровья получают образование под руководством педагога, 
владеющего специальными дидактическими методами и 
средствами. Парламентский проект добавил к этому специ-
ально организованную среду жизнедеятельности, медицин-
ские, социальные и иные услуги, без которых невозможно 
(либо затруднено) освоение образовательных программ ли-
цами с ограниченными возможностями здоровья. Поэтому в 
парламентском проекте потребовалось ввести определение 
учреждения интегрированного обучения, отсутствовавшее в 
министерском проекте. Такое учреждение не просто обес-
печивает совместное обучение лиц с физическим и (или) 
психическими недостатками и лиц, таких недостатков не 
имеющих, как предполагалось министерским проектом, но 
обладает признаками специального образовательного учре-
ждения, т.к. создает для лиц с ограниченными возможностя-
ми здоровья специальные образовательные условия.  

Поскольку специальные (коррекционные) образователь-
ные учреждения включены в общую типологию образова-
тельных учреждений, которую содержит базовый Закон, 
заслуживает серьезного внимания вопрос о том, чтобы 
включить в ту же типологию учреждения интегрированного 
обучения. В этом случае учреждение, имеющее в своем со-
ставе специальное образовательное подразделение (опреде-
ление последнего также было введено в ст. 1 парламентского 
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законопроекта), должно рассматриваться в качестве одного 
из видов этого нового типа образовательных учреждений.  

3. Проблема финансирования  
При общем убеждении, что финансирование образова-

ния лиц с ограниченными возможностями здоровья должно 
быть значительно увеличено и не может осуществляться 
исключительно за счет региональных и местных бюджетов, 
различия министерского и парламентского законопроектов 
касались трех главных позиций.  

Во-первых, одним из ключевых концептуальных поло-
жений парламентского проекта стало введение для лиц с 
ограниченными возможностями здоровья государственных 
именных образовательных обязательств (ГИОО) – именных 
документов, устанавливающих обязанность РФ или ее субъ-
екта финансировать по специальным нормативам образова-
ние таких лиц. С помощью системы ГИОО предполагалось 
решить задачи, по крайней мере, двоякого рода: с одной 
стороны, обеспечить более высокий уровень и надежность 
финансирования специального образования; с другой – ака-
демическую мобильность (дать возможность лицам с огра-
ниченными возможностями здоровья или их родителям 
(лицам, их заменяющим) в известной мере выбирать обра-
зовательное учреждение, в т.ч. за пределами муниципально-
го образования или субъекта РФ, в котором данное лицо 
проживает). Последнее особенно важно, поскольку, напри-
мер, школы для детей с нарушениями слуха и школы для 
незрячих детей, существуют не в каждом регионе, в связи с 
чем инорегиональные (иногородние) дети стали испытывать 
в 1990-х гг. все большие трудности при поступлении в спе-
циальные образовательные учреждения.  

При подготовке второй парламентской версии Закона 
концепция ГИОО была заменена концепцией специальных 
нормативов по причинам не юридического, но политиче-
ского характера: часть депутатов думского Комитета по об-
разованию и науке выступила против данной концепции, 
отождествив ГИОО с ваучером.  

Во-вторых, правительственный проект предусматривал 
софинансирование образования всех лиц с ограниченными 
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возможностями здоровья из местных, региональных и феде-
рального бюджетов, причем два последних должны были 
поровну нести расходы на создание специальных образова-
тельных условий. В парламентском же проекте финансиро-
вание образования таких лиц предполагалось уже не из трех 
бюджетов, но из двух: из бюджета учредителя по общим 
нормативам и из регионального либо федерального бюдже-
та в отношении конкретных категорий обучающихся. На-
пример, финансирование специального образования лиц 
незрячих и слабовидящих, глухих и слабослышащих в раз-
мере ГИОО четко возлагалось на федеральный бюджет. 
Тем самым финансовая схема становилась более простой и 
надежной.  

В-третьих, министерский проект по сути оставлял без 
ответа вопрос о возможности государственного финансиро-
вания обучения лиц с ограниченными возможностями здо-
ровья в негосударственных образовательных учреждениях, 
лишь в общей форме декларируя «бесплатность обучения 
независимо от его формы в пределах государственных (в 
том числе специальных) образовательных стандартов» (пп. 2 
п.1. ст.7).  

Напротив, в первой версии парламентского проекта ли-
цам с ограниченными возможностями здоровья гарантиро-
валось право на «бесплатное образование в образовательном 
учреждении любой организационно-правовой формы в 
пределах государственных (в том числе специальных) обра-
зовательных стандартов независимо от форм получения об-
разования...» (пп.4 п.2 ст.7). Прописывая этот текст, рабочая 
группа Совета Федерации исходила из того, что гарантии 
права на образование для таких лиц должны быть выше, чем 
для лиц, не имеющих ограничений. Однако в процессе под-
готовки второй версии Закона было принято решение рас-
пространить на область специального образования нормы 
финансирования, установленные базовым Законом, т.е.  
предоставить право на государственное финансирование 
негосударственным учреждениям, реализующим общеобра-
зовательные, но не профессиональные образовательные 
программы (ст. 29).  
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Несмотря на то, что в процессе многочисленных пере-
работок и согласований часть важных социальных норм, 
призванных обеспечить право на образование лиц с огра-
ниченными возможностями здоровья, была утрачена, при-
нятие данного Закона, безусловно, помогло бы обеспечить 
такое право, а в перспективе увеличить индекс развития че-
ловеческого потенциала страны.  

 
К сожалению, в эволюции отношения общества и 

государства к лицам с отклонениями в нашей стране  
по-прежнему заметно значительное отставание от 
стран Западной Европы, США, ряда стран Азии, В на-
стоящее время можно условно определить место Рос-
сии на данной эволюционной стадии как 4-5. Это 
связано с тем, что становление и оформление нацио-
нальной системы помощи детям с нарушениями в раз-
витии довольно часто прерывалось…  

В отечественной дефектологии и коррекционной 
психологии концепции социальной адаптации и реа-
билитации детей с ограниченными возможностями в 
свое время соединились с концептуальными основа-
ниями советской педагогики о воспитании активных 
строителей социализма и коммунизма. Приоритет ин-
тересов общества над интересами личности, многие 
десятилетия существовавший в России, фактически 
узаконивал социальную «малоценность», второсорт-
ность лиц с ограниченными возможностями. Именно 
поэтому долгое время в России и существует ограни-

чительно-покровительственная (патерналистская) 

позиция общества и государства по отношению к 

данной категории населения. Проблемы детей с ог-
раниченными возможностями и их семей длительное 
время замалчивались и сводились, в основном, к ним 
самим, то есть к их неумению адаптироваться к услови-
ям жизни в обществе, невозможности устанавливать 
продуктивные межличностные отношения. Ребенок с 



~ 55 ~ 
 

отклонениями в развитии, и его родители сталкивались 
[и до сих пор сталкиваются] с патерналистской пози-
цией общества сразу же при включении в сферу обра-
зования, где реально и сегодня существуют 
преимущественно закрытые, образовательные учреж-
дения интернатного типа. Характер образования, не 
способствующий достижению высокого уровня соци-
альной интеграции и адаптации, ограниченные воз-
можности приобретения социально престижных и 
конкурентноспособных на рынке труда профессий, 
получения высокого уровня профессиональной ква-
лификации, слабая правовая защищенность, «приуче-
ние» к низкому качеству жизни (мизерность пенсий и 
невозможность получения высокооплачиваемой рабо-
ты) – все это обусловливает воспроизведение лицами с 
отклонениями в развитии «культуры бедности», к устой-
чивости моделей маргинализации. Это приводит к выну-
жденному сужению круга потенций продуктивного 
участия в социокультурной повседневной реальности: в 
выборе, принятии и реализации доступных социаль-
ных ролей, выполнении социальных функций, полу-
чении разнообразной информации. Патерналистские 
традиции нарушают нормальные взаимоотношения 
человека с его ближайшим окружением, снижают уро-
вень социокультурной активности индивида, форми-
руют иждивенческие установки у нетипичных людей, 
что часто усиливает степень их маргинализации. 

За рубежом уже к середине ХХ в. среди представи-
телей прогрессивных слоев общества сформировался 
взгляд, в соответствии с которым максимально прибли-
зиться к социальным нормам, «войти» в общество лица 
с нарушениями в развитии смогут в том случае, если 
для них будут созданы благоприятные социокультур-
ные условия.  
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Впервые о необходимости включения детей с отклоне-
ниями в развитии в сообщество обычных детей (в рамки 
традиционного процесса образования) в западных, сканди-
навских странах (например, в Германии, Дании) заговорили 
в тридцатые годы ХХ в. Однако тогда широкой социальной 
поддержки данные идеи не нашли. Лишь в 1950 г. Эконо-
мический и Социальный Совет ООН (ЭКОСОС) принимает 
резолюцию «Социальная реадаптация физически дефек-
тивных», где впервые актуализируется проблема защиты 
прав инвалидов. В скандинавских странах серьезность рас-
смотрения вопроса о праве лиц с ограниченными возмож-
ностями на достойную жизнь в рамках общества, на равные 
возможности, в том числе и в получении общего образова-
ния, подтверждает принятие в 1960 г. Конвенции о борьбе с 
дискриминацией в области образования, в 1965 г. – резолю-
ции «Восстановление трудоспособности инвалидов», в 1971 
г. – Декларации «О правах умственно отсталых лиц», в 1975 

г. – Декларации «О правах инвалидов», а в 1982 г. – Всемир-
ной программы действий в отношении инвалидов. 

  
Данные нормативно-правовые документы были на-

правлены на упразднение существовавшего на протя-
жении многих веков социального неравенства. 
Общество перестает требовать от каждого человека со-
ответствия определенным социальным стандартам и 
признает право каждого на индивидуальность, на свой 
жизненный путь, свой жизненный сценарий. Деклари-
руется, что мировое сообщество достигнет максималь-
ного уровня своего развития только в случае 
равноправного взаимодействия различных этносов, 
культур, микросоциумов. 

Государство, общество должны делать все возмож-
ное, чтобы не изолировать нетипичных людей, а ин-
тегрировать их в контекст современных 
межличностных отношений. Развивается институт со-
циальной работы. Разрабатываются морально-



терапевтическая теория социальной работы, психоди-
намическая теория, а в 50-е годы – валеологическая. Про-
исходит формирование у населения идеологии и 
практики жизнесохранительного, здоровьесберегаю-
щего поведения, повышение ценности здоровой и 
продолжительной жизни на шкале государственных и 
индивидуальных аксиологических рядов.  

 

 
 

Г.Олпорт 

 
Конечно, очень важно, что сегодня мир движется от 

социальной адаптации через образование, дифферен-
циации и сегрегации к социальной интеграции лиц с 
отклонениями в развитии; от равных прав к равным 
возможностям.  
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Методологическую основу социальной интеграции со-
ставляют за рубежом теории Г.Олпорта14 и А.Бандуры15 
(«Гипотеза контакта» и «Теория моделирования»). В соответ-
ствии с данными теориями при интеграции уменьшается 
стереотипность поведения лиц с ограниченными возможно-
стями, и они могут конструировать своё поведение, копируя 
поведение обычных людей.  

Гипотеза контакта, предложенная Г. Олпортом, гла-
сит, что контакт между членами разных социальных групп 
способствует снижению враждебности в их отношениях. 
Она основана на предположении, что негативные стереоти-
пы относительно членов аутгруппы16 возникают из-за не-
достатка контакта с ними, поскольку точность их 
восприятия членами ингруппы17 прямо пропорционально 
зависит от интенсивности межличностного взаимодействия 
между члена ми разных социальных групп. Формирование 
неточных и, как правило, негативных стереотипов членов 
аутгруппы приводит к появлению аутгрупповой дискрими-
нации по отношению к ним со стороны носителей этих 
стереотипов. Повторные контакты между членами разных 
групп приводят к формированию ими более полного пред-
ставления друг о друге. Чем более сложными будут пред-
ставления членов социальных групп о своих оппонентах, 
тем менее негативными будут суждения о них, тем меньше и 
вероятность возникновения межгруппового конфликта. Та-
ким образом, в рамках этого направления существует инте-

 
14 Гордон Уиллард Олпорт (1897-1967) — американский 
психолог, разработчик теории черт личности. 
15 Альберт Бандура (род. 1925) — канадский и американский 
психолог (украинско-польского происхождения), известный 
своими работами по теории социального обучения (или 
социального когнитивизма). 
16 Аутгруппа - группа людей, по отношению к которой индивид 
не ощущает чувства идентичности или принадлежности. Члены 
такой группы видятся индивиду как "не мы", или "чужие". 
17 Ингруппа - группа или социальная категория, по отношению к 
которой индивид испытывает чувство идентичности и 
принадлежности. Индивид видит членов этой группы, как "мы". 



рес как к когнитивной, так и к поведенческой составляющим 
межгруппового взаимодействия. 

Альберт Бандура считал, что награда и наказание не-
достаточны, чтобы научить новому поведению. Дети при-
обретают новое поведение благодаря имитации модели. 
Одно из проявлений имитации – идентификация – процесс, 
в котором личность заимствует мысли, чувства. Теория мо-

делирования Альберта Бандуры предполагает объяснение 
способов, которыми люди приобретают разнообразные ви-
ды сложного поведения в условиях социального окружения. 
Основная идея теории нашла выражение в понятии обсер-
вационного научения или научения через наблюдение. 

 

 
 

А.Бандура 
 
Кроме того, появляется концепция Ф.Вуда 

«Handicap» (производное cup-in-hand – с чашкой для 
милостыни в руке), построенная на постулате: «Инвали-
дом оказывается любой человек, перед которым встают пре-
пятствия, ограничения, мешающие ему нормально действовать, 
в результате чего он попадает в социально невыгодное положе-
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ние». Несчастный случай, болезнь и другие причины 
могут привести к органическим нарушениям, способ-
ным вызвать недостаточность организменных функций 
(патологический аспект Наndicap), что и является при-
чиной социального неблагополучия, невыгодного по-
ложения (ситуационный аспект). Недостаточность 
может быть временной или постоянной, необратимой. 
В конце 1980-х годов Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) одобрила концепцию Ф.Вуда и при-
няла ее за основу при составлении «Международной 
классификации Наndicap, номенклатуры недостаточ-
ностей, неспособностей социально невыгодных ситуа-
ций». Согласно номенклатуре ВОЗ, в числе лиц с 
ограниченными возможностями оказываются как лица 
с физической, физиологической и интеллектуальной 
недостаточностью, так и те, у кого слабое зрение, слух, 
кого временно вывел из строя банальный грипп и даже 
оказавшиеся в экономически зависимом от другого че-
ловека положении. Именно поэтому Наndicap является 
одновременно философской, социальной и медицин-
ской концепцией. В европейских обществах сегодня 
постулируется, что «любое государство, стремящееся к спра-
ведливости и подчиняющееся международным нормам соблюде-
ния прав человека, должно руководствоваться законами, 
которые гарантируют всем детям соответствующее их по-
требностям и способностям образование. Что касается детей с 
особыми потребностями, то такое государство обязано предос-
тавить им соответствующую их потребностям возможность 
обучения».  

В Конвенции о правах ребенка, которая была при-
нята Генеральной Ассамблеей ООН в Нью-Йорке 20 
ноября 1989 г., а в настоящее время утверждена почти 
20 странами Восточной Европы и более 120 странами 
мира, в том числе и Россией, указывается, что дети с 
особыми нуждами, как и все дети имеют право на раз-
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витие, право на жизнь, здоровье, на выбор места жи-
тельства, право на воссоединение со своей семьей, на 
выражение мнения, на информацию, на свободу объе-
динения, на личную жизнь, право на образование. С 
середины 60-х гг. уже не только в Западной Европе, но 
и в США стали развиваться первые практики совмест-
ного обучения детей с различным психофизическим и 
социокультурным статусом. Был принят ряд законода-
тельных актов, закрепляющих право лиц с отклоне-
ниями в развитии на социальную и образовательную 
интеграцию («Закон о специальном образовании», 
Швеция, 1955; «Закон о специальном образовании», 
Бельгия, 1970; «Закон о социальном обеспечении», 
(Италия, 1971; «Закон об образовании для всех дефек-
тивных детей», США, 1975; «Закон о Народной школе», 
Дания, 1980; «Акт об образовании», Англия, 1981; «За-
кон об образовании индивидов с аномалиями», США, 
1990 и т.д. Расширяется спектр социально-
педагогической и психологической деятельности с 
детьми, имеющими ярко выраженные нарушения раз-
вития, для которых существующие практики социаль-
но-образовательной интеграции пока не подходят. 

Однако интеграционные процессы в сфере образо-
вания не получили желаемого распространения ввиду 
сохранения дискриминационных тенденций. В ряде 
случаев законодательными нормами предписывается 
детям-инвалидам в обязательном порядке посещать 
специальные школы, что является официальной сегре-
гацией. Только в 1993 г. в соответствии со Стандарт-
ными правилами обеспечения равных возможностей 
для инвалидов (Генеральная Ассамблея ООН) наибо-
лее перспективным способом решения социокультур-
ных проблем лиц с ограниченными возможностями 
признается их интеграция в общество. Идеалы  
интеграции были провозглашены в «Декларации 
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принципов толерантности», утвержденной Резолюци-
ей 5-61 Генеральной конференции ЮНЕСКО от 16 
ноября 1995 года. Основными концептуальными уста-
новками социальной интеграции лиц с ограниченными 
возможностями выступает следующее: отношение к 
ребенку как к равному. Признание в каждом ребенке 
человеческого достоинства, равного нашему собствен-
ному; гибкость и вариативность образовательной сре-
ды, позволяющие настраиваться на оказание 
эффективной помощи каждому конкретному ребенку, 
создавать индивидуализированные программы (мар-
шруты, стратегии, траектории) его развития, обучения 
и воспитания, оптимальным образом сочетать диагно-
стическую, консультативную и коррекционно-
компенсаторную формы работы; пристальное внима-
ние к сфере межличностных отношений в целом, как к 
формообразующему фактору. Результативность инте-
грационной деятельности зависит от специфики дет-
ско-родительских отношений, отношений между 
педагогами и детьми, детьми друг с другом, отношений 
между взрослыми; открытый характер, то есть ориента-
ция на максимально возможное взаимодействие со все-
ми заинтересованными лицами (родителями, близким 
окружением), обществом в целом. 

Таким образом, в качестве основы процесса соци-
альной интеграции детей и взрослых с ограниченными 
возможностями признается «включение в общий по-
ток» (mainstreaming), включение на равных в жизнь 
общества. Социальное маркирование, стигматизация 
меньшинств, выделяемых по этническим, психофизи-
ческим, политическим, религиозным и иным призна-
кам становится политически некорректным. В 
законодательствах на уровне мирового сообщества 
фиксируется всеобщее равенство, недопустимость лю-
бых форм дискриминации, право любого человека на 
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социальную интеграцию и обязанность всех государств 
оказывать ему помощь в этом процессе. Получают свое 
развитие принципы открытого гражданского общества, 
философии единого европейского дома, усиливается 
социальное противостояние идеям изоляции, дискри-
минации нетипичных людей. В данном контексте лю-
бые практики ограничения свободы человека, свободы 
его выбора, помещения человека в закрытое социаль-
но-реабилитационное учреждение, дом-интернат, ле-
чебницу, направление ребенка в коррекционную 
школу или школу-интернат, рассматриваются как анти-
гуманные, нарушающие права личности. Специальные 
школы и школы-интернаты, ранее считавшиеся наибо-
лее подходящими для развития нетипичных детей, их 
социализации, теперь рассматриваются в качестве сег-
регационных учреждений, обучение в которых ставит 
«крест» на всей дальнейшей жизни ребенка, делает не-
возможным его полноценную социальную интеграцию 
и адаптацию. В данном контексте на Западе возникают 
первые прецеденты закрытия спецшкол и перевода их 
учащихся в общеобразовательные учреждения; повсе-
местного открытия классов для детей с выраженной 
умственной отсталостью, считавшихся ранее необу-
чаемыми. Общее образование начинает рассматривать-
ся как наиболее подходящий фактор социальной 
интеграции нетипичных детей. В качестве наиболее 
оптимальной формы жизнедеятельности, развития 
личности лиц с ярко выраженными онтогенетическими 
нарушениями предлагается создание микросоциума – 
поселения, например – «кэмпхилльские общины» в Ве-
ликобритании (организованы в 1940 г.).  

Заметим, что в сегодняшней России необходимо 
разрабатывать собственную модель социальной, обра-
зовательной интеграции лиц с ограниченными  
возможностями, ориентированную на продуктивное 
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взаимодействие структур общего и специального обра-
зования. В центре новой концепции социальной ин-

теграции лиц с ограниченными возможностями 

находится сам человек, его особые образователь-

ные и иные специальные потребности, его права и 

интересы. Наше общество находится в начале пути 
перехода от культуры полезности к культуре достоинства. В 
отличие от культуры полезности, где «урезается время, 
отводимое на детство, старость не обладает ценностью, а об-
разованию отводится роль социального пасынка, которого тер-
пят постольку, поскольку приходится тратить время на 
выучку, подготовку человека к исполнению полезных функций» в 
культуре, основанной на отношениях достоинства, «ве-
дущей ценностью является ценность личности человека незави-
симо от того, можно ли что-либо получить от этой личности 
для выполнения того или иного дела или нет. В культуре дос-
тоинства дети, старики и люди с отклонениями в развитии 
священны… находятся под охраной общественного милосер-
дия»18.  

Основными структурными признаками институциа-
лизации системы социальной интеграции детей с огра-
ниченными возможностями могут выступать 
следующие: 

1) объединение детей с различным уровнем психо-
физического развития в процессе стихийной социали-
зации; 

2) оформление в обществе социальных норм и 
предписаний для нетипичных детей; 

3) признание прав лиц с нарушениями развития на 
достойную жизнь в рамках общества; 

 
18 Асмолов А.Г. Непройденный путь: от культуры полезности – к 
культуре достоинства // Социально-философские проблемы 
образования. -М.: ИЦПУКПС, 1992. - С. 153 - 181. 
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4) реализация принципов бесконфликтного «сосу-
ществования» культуры большинства и субкультуры 
лиц с ограниченными возможностями; 

5) реализация социально-интеграционных техноло-
гий в отношении детей, подростков и взрослых с на-
рушениями психофизического развития. 

Процесс вхождения индивида в общество носит 
линейно-концентрический характер и достаточно чет-
ко в возрастном плане этапизирован – возможно выде-
ление пяти этапов данного процесса (дошкольный, 
школьный, постшкольный, период личностной 
зрелости, период геронтогенеза). Отсюда и виды со-
циальной интеграции: первичная и вторичная, пас-
сивная и активная, вертикальная и 
горизонтальная, которые реализуются в контексте пя-
ти социально-интеграционных точек: социокультур-
ное взаимодействие внутри родительской семьи; 
ближайшее окружением семьи; рамки дошкольно-
го образовательного учреждения или свой двор; 
«стены» среднего общеобразовательного учрежде-
ния, учреждений культуры, спорта; постшкольный 
период. 

Вопросы и задания по материалам Темы 2 

1. Каким образом происходили исследования в 
области психологии детей и взрослых с аномалиями 
развития в конце XIX-начале XX века? 

2. Подготовьте сообщения о жизни и научных 
трудах Ж.Э.Д. Эскироля. 

3. Расскажите о деятельности Ж.Итара и Э.Сегена. 
4. Дайте обзор основных научных трудов в облас-

ти исследования умственно отсталых детей и детей с 
отклонениями в развитии. 
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5. Подготовьте сообщения о роли Л.С.Выготского 
в становлении методологической базы коррекционной 
психологии. 

6. Дайте общее представление основных отраслей 
коррекционной психологии. 

7. Расскажите об истории разработки и принятия 
Федерального закона «Об образовании лиц с ограни-
ченными возможностями здоровья (специальном обра-
зовании)» и основных его положениях. 

8. Подготовьте доклады об истории, состоянии и 
правовой базе работы с людьми с отклонениями в раз-
витии и инвалидами за рубежом. 

9. Что мы понимаем под основными структурны-
ми признаками институциализации системы социаль-
ной интеграции детей с ограниченными 
возможностями? 

 

 
 
 
 
 



Тема 3. Общие и специфические  
закономерности развития детей  

с нарушений развития 

Понятие психического дизонтогенеза; параметры дизон-
тогенеза; представление о  нормативном и нарушенном 
психическом развитии ребенка, об основных факторах рис-
ка возникновения отклонений в психофизическом разви-
тии, особенностях проявления тех или иных нарушения 
психического развития у детей.  

Норма и идеал. 
Понятия «психическое здоровье», «социально-

психологический норматив», нормативное, условно-
нормативное и отклоняющееся развитие.  

 

 
 

В.В.Лебединский 
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Начнем с четких определений, разработанных в 
нашей стране В.В.Лебединским19: «психический ди-

зонтогенез» – нарушение психического развития в 

детском и подростковом возрасте в результате рас-
стройства и созревания функций и структур го-

ловного мозга.  
Причины: экзогенные (экология, вода, питание); пато-

генные (социально-родовые факторы негативного воз-
действия); сочетание биологических и патогенных 
факторов.  

Сегодня выделяются/определяются два типа психи-
ческого дизонтогенеза:  

- ретардация – запаздыване или приостановка психи-
ческого развития (ЗПР);  

 – асинхрония – опережение в развитии одних функ-
ций и отставание других (дисгармония, искажение). 

Конкретизируя область исследования психологов и 
психиатров, выделяют 6 видов психического дизонто-
генеза (см. схемы 1,2): 

 – общее стойкое недоразвитие – наиболее ти-
пично здесь раннее время поражения, когда имеет ме-
сто выраженная незрелость мозговых систем, в первую 
очередь, наиболее сложных, обладающих длительным 
периодом развития.  

 
19 Лебединский Виктор Васильевич (1927-2008) - лауреат 
Ломоносовской премии, заслуженный деятель науки, ветеран 
труда. Основоположник нового направления психологической 
науки - психологии аномального развития и создатель 
оригинальной классификации нарушений психического развития. 



 
 

Олигофрения 
 
Этиология: генетические пороки развития, диффузные 

поражения незрелого мозга при ряде внутриутробных, ро-
довых и ранних постнатальных воздействий, обуславливает 
первичность т тотальность недоразвития мозговых систем. 
Вторичный дефект имеет сложный «кольцевой» характер. 
Типичный пример – олигофрения.  

 
 – задержанное развитие (ЗР) – здесь  характерен 

замедленный темп формирования познавательной и 
эмоциональной сфер с их временной фиксацией в бо-
лее ранних возрастных этапах.  

 
Этиология: может быть вызвано генетическими факторами, 

соматогенными (хронические заболевания), психогенными (не-
благоприятные условия воспитания), церебрально-
органическая недостаточность резидуального характера (ин-
фекции, интоксикации, травмы мозга). При этом ЗР эмо-
циональной сферы проявляется в различных клинических 
вариантах инфантилизма (конституционального, соматоген-
ного, психогенного, церебрально-органического).  
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Характерна мозаичность поражения, при которых наряду с 
дефицитными функциями имеются и сохранные. 

 
 – поврежденное развитие – этиология аналогична 

двум вышеназванным. Отличие патогенеза связано с 
более поздними (после 2-3 лет) патологическим воз-
действием на мозг, когда большая часть мозговых сис-
тем в значительной степени уже сформирована и их 
недостаточность проявляется в признаках поврежде-
ния. Например – органическая деменция (слабоумие, вы-
званное сосудистыми заболеваниями головного мозга, 
сифилитическими и старческими психозами, травмами 
головного мозга). При ее возникновении в относитель-
но раннем детском возрасте характер дизонтогенеза 
определяется сочетанием грубого повреждения ряда 
сформированных психических функций с недоразви-
тием онтогенетических более молодых образований 
(лобных систем), в более старшем возрасте может быть 
первичное повреждение лобных систем;  

 – дефицитарное развитие связано с нарушения-
ми (грубым недоразвитием или повреждением) отдель-
ных анализаторных систем: слух, зрение, речь, опорно-
двигательный аппарат, инвалидизирующие хрониче-
ские соматические заболевания. Первичный де-
фект анализатора [или определений соматической 
системы] ведет к недоразвитию функций, связанных с 
пострадавшей опосредованно. Нарушения частных 
психических функций тормозят развитие в целом. 
Прогноз такого развития связан с глубиной поражения 
данной функции, решающие значение имеет первич-
ная потенциальная сохранность интеллектуальной 
сферы, других сенсорных и регуляторных систем. Де-
фицитарное развитие при нарушениях отдельных сен-
сорных систем дает наиболее яркие примеры 
компенсации за счет сохранности других каналов связи 
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и интеллектуальных возможностей, осуществляется за 
счет адекватно воспитания и обучения; 

 – искаженное развитие – здесь сложное сочета-
ние общего недоразвития, задержанного, поврежден-
ного и ускоренного развития отдельных психических 
функций, приводящее к ряду качественно новых пато-
логических образований. Часто связано с процессуаль-
ными наследственными заболеваниями. Этиология и 
патогенез неясны – нередко идет речь о ранней ши-
зофрении. Для искаженного развития характерна вы-
раженная асинхрония (преждевременное развитие речи 
опережает формирование локомоторных функций, а в 
более старшем возрасте развитие вербального интел-
лекта опережает становление предметных навыков). 
Большое значение имеют явления изоляции: функции, 
развивающиеся ускоренно, не «подтягивают» развитие 
других. Формируясь на собственной узкой основе, в 
тяжелых случаях они «зацикливаются», что приводит к 
явлениям стереотипии в речи, игровых действий; 

- дисгармоничное развитие по структуре напоми-
нает искаженное. Сходство состоит в сочетанием явле-
ний ретардации одних систем с парциальной 
акселерацией других (для парциальной акселерации 
характерны дизритмичность и неравномерность пси-
хофизического развития). Наблюдается и сходное с 
искаженным развитием нарушение иерархии в после-
довательности развития психических функций. Отли-
чие же состоит в том, что основой этого вида является 
текущий болезненный процесс, создающий на разных 
этапах различные виды искаженных межфункциональ-
ных связей, врожденная или рано приобретенная  
стойкая диспропорциональность психики преимуще-
ственно в эмоционально-волевой сфере. Модель раз-
вития – ряд психопатий, в первую очередь, 
конституциональных, большей частью наследственно 
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обусловленных, и так называемые патологические 
формирования личности в результате неправильных 
условий воспитания – вообще степень выраженности 
психопатий зависит преимущественно от условий вос-
питания и окружения ребенка. Трудности социального 
приспособления способствует формированию ряда 
компенсаторных и псевдокомпенсаторных образова-
ний20. 

 Заметим: при одном и том же заболевании могут 
наблюдаться различные варианты дизонтогенеза. На-
пример, при ранней детской шизофрении можно на-
блюдать и задержанное, и искаженное развитие, и 
недоразвитие (олигофренический плюс), и поврежденное развитие 
(при злокачественном течении процесса). 

Термин «дизонтогения» (как будущий синоним 
«дизонтогенеза») впервые был употреблен в 1927 г. для 
характеристики отклонений внутриутробного развития. 
Позднее этот термин приобрел более широкое значе-
ние. 

 

 
20 Лебединский В.В. Нарушения психического развития у детей: 
Учебное пособие. –– М.: Издательство Московского университета, 
1985. 



Схемы 1,2 

 

 

 
 
Для уточнения сказанного выше добавим – дизонто-

гении вызываются как биологическими, так и социаль-
ными факторами. 

К биологическим относятся: 
- пороки развития мозга, связанные с изменением 

генетического материала (генные мутации, наследст-
венные нарушения обмена веществ и др.); 

- внутриутробные поражения (токсикозы беремен-
ных, инфекционные заболевания беременных, инток-
сикации, травмы и др.); 
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К социальным относятся: 
 - микросоциально-педагогическая запущенность; 
- развитие в условиях социальной депривации. 
Добавим: характер психического дизонтогенеза оп-

ределяется рядом параметров: 
1) функциональная локализация нарушения; 
2) время поражения; 
3) взаимоотношения между первичным и вторичным де-

фектом; 
4) нарушение межфункциональных взаимодействий. 
Наиболее полной в настоящее время, как мы уже 

сказали, считается классификация психического дизон-
тогенеза по В.В.Лебединскому, представленная выше. 

В настоящее время понятие «дизонтогенез» включа-
ет в себя еще и постнатальный дизонтогенез, преимущест-
венно ранний, ограниченный теми сроками развития, когда 
морфологические системы организма еще не достигли зрелости. 

Мы пока обходили такой тонкий вопрос, как поня-
тие/понимание нормы развития, говоря об отклоняю-
щемся… Л.С.Выготский употреблял понятие «уклонение 
развития». Позже это понятие встречалось в работах 
отечественных специалистов. В содержательном плане 
термин «отклоняющееся развитие» имеет исключи-

тельно психологическое наполнение, тогда как тер-
мин «дизонтогенез» больше понятен медикам и 
педагогам-дефектологам (хотя это вопрос спорный – и 
те, и те специалисты пользуются обоими терминами). 

Естественно, на границах возрастных периодов 
возникают известные новообразования (почти всегда 
оставаясь неизменными в остальное время), и статич-
ные периоды не дают возможности адекватно оценить 
адаптивность и возможности самокомпенсации психиче-
ского развития в условиях эндо- и экзогенных воздей-
ствий, в условиях влияния социальных факторов, 
системы воспитания и обучения.  Иногда ученые ори-
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ентируются в своей работе на эти [статические] показа-
тели, не замечая бурной динамики развития ребенка. 

Можно ввести и понятие «идеальная программа 
развития», или «идеальный онтогенез» – своевре-
менное, последовательное, уровневое иерархиче-
ское формирование взаимосвязанных, синхронно 
изменяющихся в процессе развития функцио-
нальных систем в условиях «идеальной» детерми-
нации их внутренними (генетическими) законами 
и «идеальным» воздействием окружающей образо-
вательной среды, включая имманентно присущую 
развитию ребенка способность к присвоению об-
разовательных воздействий, становящихся уже 
собственными психическими структурами.  

Психический онтогенез можно рассматривать как 
континуум взаимосвязанных и синхронно разверты-
вающихся, изменяющихся во времени функциональ-
ных систем во всем их уровневом своеобразии, 
понимая, что «идеальная» модель может существовать 
лишь как программа развития идеального ребенка в идеаль-
ных условиях. Понятие нормы должно быть соотнесено 
не только с уровнем психологического и социального 
развития ребенка в конкретные периоды его взросле-
ния, но и, главное, с требованиями, предъявляемыми 
ребенку социумом, которые, кстати, тоже невозможно 
привести к каким-либо конечным показателям. Отсю-
да – вопрос о том, что такое «норма» или «нормальное 
состояние», до сих пор не имеет окончательного реше-
ния. В современной науке «нормальное» чаще всего 
выступает как синоним «типичного», «наиболее рас-
пространенного», «среднестатистического». Строясь на 
сопоставлении индивидуальных данных, полученных в 
процессе обследования, с групповым распределением 
показателей, зафиксированных в выборке стандартиза-
ции, статистическая норма, определяя относительное 



~ 76 ~ 
 

положение (порядковое место) индивида в некоторой 
группе, показывает, как он выглядит на фоне других. 
Другими словами, нормальная система – это стандарт-
ная система. Однако многие «нормальные» функции 
психической системы определяются индивидуальными, 
возрастными, половыми и другими особенностями. 
Некоторые из них оцениваются и трактуются как пре-
имущественные по сравнению с обычными, типичны-
ми и выделяются в качестве необходимых условий 
осуществления разных видов деятельности. Таким об-
разом, если для «нормальной жизнедеятельности» 
среднестатистический критерий оказывается весьма 
полезным, то в индивидуальных вариациях статистиче-
ские данные не всегда соответствуют объективной 
норме. 

 Учитывая, что специалист всегда имеет дело с кон-
кретным случаем, с индивидуальной системой, такое 
понимание нормы вряд ли способствует объективному 
распознаванию уникальности каждого конкретного че-
ловека и главное, получению объективного результата 
оценки его состояния, что должно лечь в основу ква-
лификации его типологической группы и, соответст-
венно, психологического диагноза. 

Социально-психологическую норму можно опреде-
лить, как систему требований, которые общество 
предъявляет к психическому и личностному развитию 
каждого из его членов. Это требования образователь-
ных программ, квалификационных профессиональных 
характеристик, общественного мнения, мнения учите-
лей, воспитателей, родителей, причем, заметим, требо-
вания эти могут меняться с течением и в зависимости 
от времени бытования. Кстати, особенно в образова-
тельном пространстве – нормы здесь отражают ситуа-
цию равновесия между образовательными 
воздействиями со стороны среды и эффективностью 
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обучения и развития ребенка в целом (образовательные 
воздействия должны быть и индивидуально оптималь-
ными,  и индивидуально допустимыми, то есть не пре-
вышающими пределы адаптационных возможностей 
ребенка, группы детей).  

Для завершения разговора о норме и отклонении, 
видимо, стоит сказать, что использование нами ключе-
вого понятия нашей науки «отклоняющееся разви-

тие» позволяет: 
- обозначить критерии выявления категорий детей, 

имеющих особые образовательные потребности и ну-
ждающихся в специализированной помощи, психоло-
го-педагогическом и медико-социальном сопровож-
дении (с точки зрения данной образовательной ситуа-
ции, программ, компетенций и т.п.); 

- перейти от феноменологической диагностики к 
диагностике каузальной; 

- подойти к созданию современной психологиче-
ской типологии различных групп проблемных детей; 

- сделать прогностический анализ более эффектив-
ным и расширить «горизонт предсказуемости»; 

- определить основные принципы и подходы к ди-
агностической, коррекционно-развивающей и консуль-
тативной деятельности специалиста сопровождения; 

- построить методологическую модель психическо-
го развития всех детей, в том числе в данный момент и 
условно-нормативно развивающихся. 

Вопросы и задания по материалам Темы 3 

1. Что такое психический дизонтогенез? 
2. Расскажите о причинах психического дизонто-

генеза. 
3. Дайте представление о типах дизонтенеза. 
4. Какие виды дизонтогенеза вам известны? 
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5. Подготовьте сообщения о видах дизонтогенеза 
(по выбору). 

6. Расскажите о факторах, влияющих на возник-
новение дизонтогенеза. 

7. Что такое «идеальная программа» развития? 
8. Как мы понимаем «норму» и «отклонение» в раз-

витии? 
 
 

 
 

 
 



Тема 4. Общие и специфические закономерности 

развития детей с нарушениями психического  

развития 

Возникновение проблем и причины возможных про-
блем в развитии. 

Причины нарушения психического развития у детей.  
Ребенок с нарушениями в интеллектуальном, эмоцио-

нальном и физическом развитии.  
Процесс компенсации и резервные возможности выс-

шей нервной деятельности человека. Закон превращения 
минуса дефекта в плюс компенсации. Пределы компенса-
ции для разных форм дефектного развития. Условия ус-
пешного протекания компенсаторных процессов.  

Интеграция и абилитация. Социальная адаптация. 
 

Вообще, сразу скажем, что и отечественные, и зару-
бежные исследователи сегодня подчеркивают полифак-
торный характер причин нарушения психического 
развития, считая, что в возникновении и развитии психиче-
ских отклонений явно взаимодействуют биологические, психоло-
гические и социальные механизмы.  

 

 
 

А.Адлер 
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Одним из первых, кто начал поиски причин психо-
логических проблем [взрослых], был А.Адлер21, созда-
тель школы индивидуальной психологии. А.Адлер полагал, 
что невроз – не болезнь, а патологический стиль жиз-
ни. Он ввел понятие «невротической диспозиции», то есть 
такой структуры личности, которая делает ее предрас-
положенной к внутренней конфликтности и законо-
мерно приводит к неврозу как последнему пункту 
развития невротической личности. «Невротическая диспо-
зиция» формируется в детстве в результате единствен-
ной или целого ряда неудач вдоль основной линии 
развития индивида. Адлер раскрывает особенности 
структуры личности и стиля жизни невротика с помо-
щью понятий «чувство неполноценности», «стремление к 
компенсации», «конечная цель». «Чувство неполноценности» 
возникает из-за действительного или субъективно вос-
принимаемого несовершенства или незаконченности в 
какой-либо сфере жизни. В качестве основного из ус-
ловий, предрасполагающих к формированию патоло-
гического стиля жизни, Адлер отмечал неправильное 
воспитание: вседозволенность или отверганиe ребенка, лишение 
его необходимой поддержки.  

Несомненный интерес представляет подход к про-
блеме психического развития личности американского 
ученого К. Хорни22,  считающей, что отклонение в 
психическом развитии является следствием нарушен-

 
21 Альфред Адлер (1870-1937) — австрийский психолог, психиатр 
и мыслитель, один из предшественников неофрейдизма, создатель 
системы индивидуальной психологии. Его собственный 
жизненный путь, возможно, явился важным подспорьем в 
создании концепции индивидуальной теории личности. 
22 Карен Хорни (1885-1952) — американский психоаналитик и 
психолог, одна из ключевых фигур неофрейдизма. Акцентировала 
значение воздействия окружающей социальной среды на 
формирование личности.  



ных отношений к другим и к себе, а также следствием 
противоречивых потребностей, установок, которые 
стоят на пути роста индивида, мешают его самореали-
зации. 

 

 
 

К.Хорни 
 
К условиям, способствующим формированию нев-

ротической структуры личности, Хорни относит, пре-
жде всего, особенности отношения значимых других к 
ребенку, начиная с раннего детства: прямое или косвенное до-
минирование, недостаточное уважение к индивидуальным по-
требностям ребенка, излишнее восхищение или отсутствие его, 
излишняя или недостаточная отзывчивость, враждебная атмо-
сфера. Эти факторы нарушают уверенность ребенка в 
отношениях с родителями, создают базальную тревогу 
и приводят к формированию невротических потреб-
ностей. К. Хорни, еще больше, чем Адлер, подчерки-
вает связь невротического конфликта с двумя главными 
образованиями личности: структурой потребностей и 
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самооценкой. Фрустрация ведущих потребностей наря-
ду с идеализированным образом «Я» создают неразре-
шимый иначе, как посредством самого невроза, 
конфликт.  

Да, проблема влияния родительского отношения на 
психическое благополучие личности рассматривается и 
в рамках гуманистической психологии. В западной психоло-
гии данное направление существует в русле концепций 
А.Маслоу23, упоминавшегося уже Г.Олпорта, 
К.Роджерса24 и других.  

 

 
 

К.Р.Роджерс 
 

                                                 
23 Абрахам Маслоу (1908-1970) — видный американский 
психолог, основатель гуманистической психологии. 

~ 82 ~ 
 

24 Карл Рэнсом Роджерс (1902-1987) — американский психолог, 
один из создателей и лидеров гуманистической психологии 
(наряду с Абрахамом Маслоу). Фундаментальным компонентом 
структуры личности Роджерс считал «я-концепцию», 
формирующуюся в процессе взаимодействия субъекта с 
окружающей социальной средой и являющуюся интегральным 
механизмом саморегуляции его (субъекта) поведения. 
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Центральным моментом теория личности К. Род-
жерса является понятие Я-концепции, или самооценки, 
выяснение ее роли в реализации поведения личности, 
влияние ее свойств (ригидности, гибкости, адекватно-
сти) на поведение, взаимоотношение с окружающими, 
на психическое здоровье. Роджерс определяет «Я» как 
гештальт (единица анализа сознания и психики) представлений, 
характеристик «Я» и его отношения к различным ас-
пектам жизни вместе с оценкой, которая приписывает-
ся этим представлениям. Этот гештальт доступен 
осознанию, но не всегда осознается. Рассогласование 
фиксированной самооценки и представлений о себе с 
действительными потребностями и стремлениями че-
ловека приводит, по его мнению, к внутреннему на-
пряжению и возрастанию тревожности. Вследствие 
этого человек теряет единственный правильный источ-
ник оценки окружающего – самооценку и заменяет ее 
противоречивыми чуждыми оценками, навязанными 
извне. Это состояние Роджерс считает основой патоло-
гических проявлений. Отсюда: основной причиной нару-
шения психического развития личности, Роджерс 
определяет неадекватную (ригидную, нереалистическую) само-
оценку. Ее формированию способствует враждебное, 
негативное отношение окружающих, фрустрация есте-
ственной потребности в теплых эмоциональных отно-
шениях. И как следствие этого отношения, у невротика 
формируется неуправляемая гипертрофированная по-
требность в одобрении, а сам он становится особенно 
уязвимым к собственным неудачам и к отрицательным 
оценкам, которые воспринимаются болезненно и вы-
зывают чувство малоценности и неудовлетворенности. 
Согласно К.Роджерсу, очень важно уметь устанавливать 
«помогающее отношение» родителя с ребенком, отличаю-
щееся принятием другого человека как индивида, 
имеющего ценность, а также глубинным эмпатическим 



пониманием, которое дает возможность видеть личный 
опыт человека с его точки зрения25.  

 

 
 

В.Н.Мясищев 
 
Отечественные психологи подчеркивают, что без 

анализа межличностных отношений невозможно представить 
целостное понимание развития личности и причины психологи-
ческих проблем человека. Теория личности 
В.Н.Мясищева26 рассматривает личностный уровень 
развития индивида как результат реализации системы 
отношений человека с окружающими людьми. 
В.Н.Мясищев определяет отношение как «психологиче-
ский феномен, суть которого является возникновение у человека 
психического образования, аккумулирующего в себе результаты 
познания конкретного объекта действительности (в общении 
                                                 
25 Роджерс К. Р. Взгляд на психотерапию. Становление человека. 
— М.: Издательская группа «Прогресс», «Универс», 1994. — С.80-
86. 

~ 84 ~ 
 

26 Владимир Николаевич Мясищев (1893-1973) — советский 
психиатр и медицинский психолог, исследователь проблем 
человеческих способностей и отношений, основатель 
ленинградской (петербургской) школы психотерапии. 
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это другой человек или общность людей), интеграции всех со-
ставляющих эмоциональных откликов на этот объект, а 
также поведенческих ответов на него»27.  

 
Система отношений определяет характер переживаний 

личности, особенности восприятия действительности, ха-
рактер поведенческих реакций на внешние воздействия. В 
структуре межличностных отношений субъектов выделяют 
три основных аспекта: эмоциональный, когнитивный и по-
веденческий. Эмоциональный – совокупность субъективных 
эмоционально окрашенных мнений и оценок, объектами 
которых являются условия протекания, характеристики дея-
тельности и ее субъектов. Когнитивный аспект зависит от 
осознания и рациональной оценки субъектом различных 
сторон деятельности. Поведенческий аспект представлен в соз-
нании субъекта в виде осознаваемых мотивов и целей его 
деятельности, намерений и готовность к осуществлению тех 
или иных видов деятельности. В системе отношений лично-
сти разделяются личностно значимые связи с другими 
людьми и личностно значимые оценки. Последние пред-
ставляют собой основу для формирования системы отно-
шений человека к самому себе. Отношение к себе 
признается наиболее существенным механизмом в форми-
ровании здоровой или аномальной личности.  

 
В основе нарушения развития личности, согласно 

концепции B.Н. Мясищева, лежат неудачно, нерацио-
нально и непродуктивно разрешаемые личностью про-
тиворечия между отношением к себе и системой 
личностно значимых оценок межличностно значимых 
связей. Главным источником формирования таких 
противоречий является опыт отношений ребенка со 
взрослыми.  

 
27 Мясищев В.Н. Психология отношений. – М.: МПСИ, 
«МОДЭК», 2011.  – С.101-105. 



 
 

А.И.Захаров 
 
При нарушении психического развития личности, 

по мнению А.И.Захарова,28 исходным и определяю-
щим является нарушение системы отношений, которое возни-
кает в результате противоречий между тенденциями и 
возможностями личности, и требованиями и возможностями 
действительности29. Неудачно, иррационально и непро-
дуктивно разрешаемое противоречие между личностью 
и значимыми для нее сторонами действительности вы-
зывает болезненно тягостные переживания, которые 
приводят к образованию внутреннего конфликта – 
столкновения в сознании ребенка противоположно 
окрашенных аффективных отношений к тому или 

                                                 
28 Александр Иванович Захаров (1940-2008) – видный 
российский психолог. Научные исследования А.И.Захарова 
посвящены детской и семейной психологии и психотерапии. 
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29 Захаров А.И. Происхождение детских неврозов и 
психотерапия. — М.: ЭКСМО-Пресс, 2000. – С.27-34. 
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иному близкому лицу или к создавшейся ситуации. 
Конфликт занимает центральное место в жизни ребен-
ка, оказывается для него неразрешимым и, затягиваясь, 
создает аффективное напряжение, которое обостряет 
противоречия, усиливает трудности, повышает неус-
тойчивость и возбудимость, углубляет и болезненно 
фиксирует переживания, снижает продуктивность и 
самоконтроль, дезорганизует волевое управление лич-
ности в целом. Захаров определяет ведущее содержа-
ние патогенного конфликта при неврозах как 
несоответствие воспитания возможностям ребенка и 
опыту становления его «Я». Он полагает, что в основе 
этого патогенного конфликта лежит конфликт между 
«Я» и «Мы», когда ребенок хочет, но не может по раз-
ным причинам войти в референтную группу «Мы» (се-
мья, затем группа сверстников).  

 
Ученый объясняет психогенные изменения, форми-

рующие личность детей, неудачно и драматически пе-
реживаемым опытом межличностных отношений, 

отсутствием возможности создания «Я-концепции» с 
вытекающей из этого неустойчивостью самооценки, 

болезненно-чувствительным, эмоционально неустойчи-

вым и тревожно-неуверенным «Я». Искаженный образ 
«Я» отличается от сложившегося образа «Я», идеального 
стандарта и стандарта культуры и свидетельствует о невро-
тической дезинтеграции процесса формирования личности 
ребенка, его противоречивой внутренней позиции. Невро-
тическая дезинтеграция «Я» переживается вначале как невоз-
можность соответствовать требованиям и ожиданиям 
родителей и оставаться в то же время самим собой, в даль-
нейшем – как несоответствие нормам общения, принятым 
среди сверстников. В этих условиях, по Захарову, нарастает 
аффективная непереносимость сложных жизненных ситуа-
ций, обусловленная психотравмирующим жизненным опы-
том, беспокойством и страхом изменения «Я» и проявляю-
щаяся тревожно-мнительным, аффективно-нетерпеливым и 
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защитно-эгоцентрическим стереотипом личностного реаги-
рования. Психогенно обусловленная дезинтеграция «Я», от-
сутствие психогенного единства порождают чувство 
внутренней неопределенности и неуверенности в себе, что 
ведет к нарастанию тревоги с ведущим переживанием страха 
изменения и потери «Я», то есть своего лица, облика, инди-
видуальности и чувства своей ценности.  

 
Проблему детско-родительских отношений в аспек-

тах проблем специальной психологии активно разра-
батывали в рамках отечественной психологии 
А.Я.Варга30, Л.Я.Гозман31, Б.В.Зейгарник32, А.С.Спива-
ковская33 и др.  

Итак, среди широкого спектра причин отклонений 
в психическом развитии ребенка, отечественные и за-
рубежные психологи подчеркивают негативное влия-

ние психических травм как следствия нарушенных 

отношений, и, прежде всего, отношений в семье.  
А теперь поговорим о возможных нарушениях и 

отклонениях.  
Англоязычная наука называет таких детей children with 

abnormal behavior, problem children и т.д. Как мы уже знаем, 
отклонения в психическом развитии ребенка могут 
быть вызваны сенсорными нарушениями (глухота, 
тугоухость, слепота, слабовидение) и поражениями цен-

тральной нервной системы (умственная отсталость, 
задержка психического развития, двигательные нарушения, тя-

 
30 Анна Яковлевна Варга (род.1954) – российский психолог, 
психотерапевт. 
31 Леонид Яковлевич Гозман (род.1950) — российский писатель, 
политик, психолог. 
32 Блюма Вульфовна Зейгарник (1900-1988) — советский 
психолог, основатель отечественной патопсихологии. 
33 Алла Семеновна  Спиваковская – (род.1947) – известный 
отечественный психолог. 
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желые нарушения речи). Кроме того, отклонения в разви-
тии могут также выступать в различных сочетаниях.  

 
Напомним: нарушения и отклонения в психическом раз-

витии возникают с момента рождения ребенка, если пора-
жение внутриутробное, или с момента возникновения 
дефекта, если поражение постнатальное. Первичное нару-
шение – снижение слуха, зрения, интеллекта и др. – влечет 
за собой вторичные отклонения в развитии и отклонения 
третьего порядка (по Л.С.Выготскому). При разной первич-
ной причине многие вторичные отклонения в младенче-
ском, раннем и дошкольном возрасте имеют сходные 
проявления. Вторичные отклонения носят, как правило, сис-
темный характер, меняют всю структуру психического раз-
вития ребенка. 

 
При любом характере первичного нарушения на-

блюдаются отставание в сроках формирования психических 
функций (процессов) и замедленный темп их развития, а также 
качественные отклонения в развитии. Не формируется 
своевременно ни один вид детской деятельности – 
предметно-манипулятивная, игровая, продуктивная. 
Например, предметно-манипулятивная деятельность у 
глухих и слабослышащих детей становится ведущей к 5 
годам, у умственно отсталых – к концу дошкольного 
возраста. Существенные отклонения наблюдаются в 
развитии всех познавательных процессов – восприятия, 
наглядного и словесно-логического мышления. Нару-
шается развитие процесса общения – дети плохо овла-
девают средствами усвоения общественного опыта – 
пониманием речи, содержательным подражанием, дей-
ствиями по образцу и по словесной инструкции. Де-
фекты речевого развития наблюдаются у всех 
аномальных детей. Речь может отсутствовать совсем 
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(при глухоте, тяжелой тугоухости, алалии34, умственной 
отсталости, детском церебральном параличе), может 
развиваться с опозданием, иметь существенные дефек-
ты – аграмматзмы35, нарушения произношения, бед-
ность лексики и семантики. В ряде случаев формально 
развитая речь может быть бессодержательной, пустой. 

Следует иметь в виду, что отклонения в психиче-
ском развитии могут быть вызваны и весьма незначи-
тельными, не бросающимися в глаза нарушениями: 
снижение слуха на шепот при сохранности восприятия 
голоса нормальной разговорной громкости может при-
вести к речевому недоразвитию; в результате перене-
сенных ребенком вредных воздействий (родовой 
травмы, тяжелой инфекции и др.) может возникнуть 
задержка психического развития, препятствующая 
нормальному обучению ребенка в школе. Вместе с тем, 
развитие аномального ребенка имеет те же тенденции, 
подчиняется тем же закономерностям, что и развитие 
нормального ребенка – это является основанием для 
выбора подходов к возможностям воспитания и обуче-
ния детей с ограниченными возможностями психического раз-
вития. Но для того, чтобы имеющиеся у них тенденции 
развития были воплощены в жизнь, а само развитие 

 
34 Алалия — отсутствие или недоразвитие речи у детей при 
нормальном слухе и первично сохранном интеллекте; причиной 
алалии, чаще всего является повреждение речевых областей 
больших полушарий головного мозга при родах, а также мозговые 
заболевания или травмы, перенесенные ребенком в доречевой 
период жизни; тяжелые степени алалии выражаются у детей 
полным отсутствием речи или наличием лепетных отрывков слов; 
в более легких случаях наблюдаются зачатки речи, 
характеризующиеся ограниченностью запаса слов, затруднениями 
в усвоении чтения и письма. 
35 Аграмматизм — нарушение речи, проявляющееся в трудностях 
при порождении или восприятии предложений. Практически все 
люди, страдающие аграмматизмом, имеют повреждения мозга. 
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максимально (в соответствии с характером первичного 
нарушения) приближено к нормальному, требуется 
специальное педагогическое воздействие, имеющее 
коррекционную направленность и учитывающее спе-
цифику данного дефекта. Педагогическое воздействие 
направляется здесь на преодоление и предупреждение 
вторичных дефектов, имеющих органический харак-
тер, требующих медицинского вмешательства и дейст-
вительно поддающихся педагогической коррекции.  

С помощью специальных педагогических средств 
может быть достигнута значительная компенсация 

функций – восстановление или замещение нарушенной функ-
ции. В то же время, спонтанная компенсация дефекта, к со-
жалению, практически не имеет места: нарушение 
слухового восприятия не компенсируется за счет более 
интенсивного развития зрительной функции, а, напро-
тив, влечет за собой недоразвитие зрительного воспри-
ятия; нарушение зрительной функции не ведет к 
усиленному по сравнению с нормальным развитию 
тактильно-двигательного восприятия и т.д. Успешность 
и предупреждения, и коррекции, и компенсации от-
клонений и нарушений в психическом развитии непо-
средственно зависит от сроков начала, содержания и 
методов коррекционной работы. Отсюда чрезвычайно 
важно раннее обнаружение отклонений в развитии и 
правильная диагностика первичного дефекта.  

Итак, компенсация (от лат. compensatio – возмещение, 
уравновешивание) – замещение, перестройка нарушенных или 
недоразвитых функций организма, своеобразное его приспособле-
ние к изменившимся негативным условиям существования и 
попытка заменить пораженные, вышедшие из строя или непро-
дуктивно работающие структуры относительно сохранными, 
компенсаторными механизмами. Например, компенсация 
нарушенных или утраченных функций зрительного 
анализатора возможна преимущественно через развитие 
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слуха, обоняния, осязания, то есть с помощью сенсор-
ной системы кожного и кинестетического анализатора. 
Процесс компенсации опирается на значительные ре-
зервные возможности высшей нервной деятельности 
человека. Этот процесс типичен и для животных при 
нарушении или утрате какой-либо функции, являясь 
проявлением биологической приспособляемости орга-
низма, которая устанавливает его равновесие с окру-
жающей средой. Но компенсация пораженных 
функций у человека качественно своеобразна – это про-
цесс развития всех сторон личности, в основе которого 
лежит единство биологических и социальных явлений. 

У детей с отклонениями в развитии в ходе компен-
сации происходит формирование новых динамических 
систем условных связей, коррекция нарушенных или 
ослабленных функций, развитие личности в целом. 
Специфическое развитие нетипичных детей происхо-
дит на фоне активизации защитных сил, средств орга-
низма и мобилизации его резервных ресурсов, 
сопротивляющихся наступлению патологических про-
цессов. Снова вспомним Л.С.Выготского, который го-
ворил о законе превращения минуса дефекта в плюс 
компенсации: «Положительное своеобразие дефективно-
го ребенка создается в первую очередь не тем, что у 
него выпадают те или иные функции, наблюдаемые у 
нормального, а тем, что выпадение функции вызывает 
к жизни новые образования, представляющие в своем 
единстве реакцию личности на дефект, компенсацию в 
процессе развития»36. При этом оптимальное развитие 
функций сохранных органов, замещающих поражен-
ные системы, Л.С. Выготский объясняет не их особым 
врожденным строением у нетипичного ребенка, а ак-

 
36 Выготский Л.С. Основы дефектологии.  - СПб.: Лань, 2003. – 
С.8. 
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тивным функционированием, вызванным жизненной 
необходимостью. В развитии ребенка с нарушениями 
ведущую роль играет не первичный дефект, а его вто-
ричные, третичные социокультурные последствия, его 
социально-психологическая реализация. Однако заме-
тим: процессы компенсации, то есть активное включение ребен-
ка в разнообразные социальные отношения, общение, социально-
полезную деятельность не в состоянии полностью выправить 
дефект, но помогают преодолеть трудности, некоторые про-
блемы, вызванные/создаваемые конкретным дефектом. И чем 
раньше начинается специальное психолого-педагогическое воздей-
ствие и практика социальной работы, тем успешнее развивает-
ся процесс компенсации – идет предупреждение появления 
вторичных и третичных последствий нарушения органов и 
формируется возможность своевременного развития ребенка в 
благоприятном направлении. Но мы снова вынуждены ого-
вориться: для некоторых групп детей с проблемами 
пределы компенсации ограничены в силу наличия выражен-
ных отклонений в онтогенезе (но все же психофизическое 
состояние их улучшается при осуществлении интегра-
ционных механизмов/ практик). То есть, мы должны 
точно понимать, что в связи с тем, что нетипичные де-
ти очень сильно подвержены негативным влияниям и 
состояниям (болезненные процессы, психические пере-
грузки – аффекты, стрессогенные факторы, травмы), 
компенсаторные механизмы могут разрушаться (при 
этом и резко снижается работоспособность, и замедля-
ется психофизическое развитие). Это явление называ-
ется декомпенсация. Так что ребенок с проблемами 
нуждается в создании охранительного режима, ограни-
чении учебной нагрузки. И вообще, успешное проте-
кание компенсаторных процессов у детей с 
ограниченными возможностями зависит от ряда усло-
вий, например, подобных таким: 
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• правильно организованная система образова-
ния, предусматривающая сеть специальных/ специали-
зированных образовательных коррекционных учреж-
дений; 

• дифференцированное построение учебно-
воспитательного процесса на основе применения спе-
циальных приемов и методов коррекционно-
реабилитационной работы, их разумное чередование; 

• использование принципов учета индивидуаль-
ных и типологических особенностей нетипичных де-
тей, индивидуального и дифференцированного 
подхода, соединения теории и практики (обучения с 
трудом); 

• формирование и поддержание правильных 
межличностных отношений в детском коллективе, а 
также между педагогами и детьми; 

• правильная, научно обоснованная организация 
режима учебной работы и отдыха детей, предупреж-
дающая возможности перегрузки учебными занятиями; 

• использование широкого арсенала наглядных и 
технических средств для оптимальной реализации воз-
можностей и способностей детей. 

Кроме вопросов компенсации следует сказать и еще 
о ряде явлений и процессов работы в русле коррекци-
онной психологии:  

- об интеграции (от лат. integratio-восстановление, 
соединение) – включении детей и подростков с огра-
ниченными возможностями в окружающую среду, соз-
дание обычных межличностных отношений с целью 
максимальной нормализации социокультурного стату-
са, и одним из оптимальных средств здесь является ин-

тегрированное обучение – процесс совместного 

образования обычных и аномальных детей; 
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- об абилитации (от лат. abilitas – оборудовать уме-
нием, способностью) – комплексе услуг, мер, направ-
ленных на формирование новых и усиление 
имеющихся ресурсов социального и психофизическо-
го развития ребенка; 

- о социальной реабилитации (от лат. re – вновь, 
habilitas -восстановление пригодности к чему-либо, 
способности и socium – общество) – в современной 
международной практике – о восстановлении имев-
шихся в прошлом физических, социальных, образова-
тельных способностей, утерянных по причине болезни 
или изменения условий жизнедеятельности; 

- о социальной адаптации (от лат. adapto – при-
способляю) – активном приспособлении к условиям 
социальной среды путем усвоения и принятия целей 
ценностей, норм и стилей поведения, принятых в об-
ществе. У нетипичных детей из-за дефектов развития 
затруднено взаимодействие с социальной средой, сни-
жена способность адекватного реагирования на проис-
ходящие изменения, усложняющиеся требования. Они 
испытывают значительные трудности в достижении 
своих целей в рамках существующих норм, правил, что 
может вызвать неадекватную реакцию и привести к от-
клонениям в поведении, вплоть до аномии, под кото-
рой социологами понимается разрушение имеющихся 
социокультурных представлений, норм, установок, что 
может сопровождаться фрустрационными состояниями 
(промежуточным звеном между процессами адаптации 
и аномии выступает дезадаптация – процесс разрушения 
приспособительных механизмов, жизненных планов). 
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Вопросы и задания по материалам Темы 4 

1. Подготовьте сообщения о роли А.Адлера и 
школы индивидуальной психологии в поисках причин 
психологических проблем. 

2. Расскажите о подходе к проблеме психического 
развития личности К.Хорни. 

3. Подготовьте сообщения о проблеме влияния 
родительского отношения на психическое благополу-
чие личности в рамках гуманистической психологии. 

4. Дайте представление о концепции отношений 
В.Н.Мясищева. 

5. Расскажите о взглядах А.И.Захарова на наруше-
ние системы взаимоотношений личности. 

6. Попробуйте классифицировать нарушения и 
отклонения в развитии. 

7. Что такое компенсация и декомпенсация с точ-
ки зрения специальной психологии? 

8. В чем сущность процесса воспитания? 
9. В чем отличие процесса коррекции от процесса 

компенсации? 
10. Перечислите оптимальные условия успешного 

протекания компенсаторных процессов у детей с огра-
ниченными возможностями. 

11. Когда, при каких условиях могут наблюдаться 
явления декомпенсации и дезадаптации? 

12. Что такое адаптация и дезадаптация? 
13. В чем сущность социальной реабилитации? 
14. Что такое интеграция с точки зрения специаль-

ной и коррекционной психологии? 
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Примерная тематика семинарских занятий  

по Модулю I 

1. Норма и патология развития  

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Причины возникновения нарушений развития 

ребенка в периоды внутриутробного развития и ранне-
го детства.  

2. Болезни матери, вредные привычки и их влия-
ние на развитие плода. 

3. Стресс матери во время беременности. 
4. Закономерности нормы и патологии развития 

ребенка младенческого и раннего возраста. 
5. Общие и специфические закономерности раз-

вития общения ребенка со взрослым, влияющие на по-
явление негативных личностных черт. 

 
Литература: 

1.Астапов В.М., Микадзе Ю.В. Психодиагностика и 
коррекция детей с нарушениями и отклонениями раз-
вития: хрестоматия. – Спб.: Питер, 2008. 

2.Балахонов А.В. Ошибки развития. – Спб.: Элби-
СПБ, 2001. 

3.Захаров А.И. Ребенок до рождения. – Спб.: Союз, 
2001. 

4.Исаев Д.Н. Патопсихология детского возраста: 
Учебник для вузов. – СПб.: СпецЛит, 2006.  

5.Основы специальной психологии: Учеб. пособ. 
/Л.В.Кузнецова, Л.И. Переслени, Л.И.Солнцева и др.; 
Под ред. Л.В.Кузнецовой. – М.: Издательский центр 
«Академия», 2008.  

6.Психолого-педагогическая диагностика: Учеб по-
собие / под. ред. И.Ю.Левченко, С.Д.Забрамной. – М.: 
Изд. Центр «Академия», 2003. 
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2. Основные принципы и методологические 
подходы к работе психолога с проблемными деть-

ми 
Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Принципы деятельности специалистов-

психологов в работе с проблемными детьми. 
2. Основные направления деятельности психолога 

специального образования. 
3. Определение путей и средств развивающей 

коррекционной работы с ребенком и прогноза его раз-
вития и возможностей обучения на основе выявления 
особенностей развития. 

 

Литература: 

1.Астапов В.М., Микадзе Ю.В. Психодиагностика и 
коррекция детей с нарушениями и отклонениями раз-
вития: хрестоматия. – Спб.: Питер, 2008. 

2.Балахонов А.В. Ошибки развития. – Спб.: Элби-
СПБ, 2001. 

3.Захаров А.И. Ребенок до рождения. – Спб.: Союз, 
2001. 

4.Исаев Д.Н. Патопсихология детского возраста: 
Учебник для вузов. – СПб.: СпецЛит, 2006.  

5.Основы специальной психологии: Учеб.пособ. 
/Л.В.Кузнецова, Л.И. Переслени, Л.И.Солнцева и др.; 
Под ред. Л.В.Кузнецовой. – М.: Издательский центр 
«Академия», 2008.  

6.Психолого-педагогическая диагностика: Учеб по-
собие /под. ред. И.Ю.Левченко, С.Д.Забрамной. – М.: 
Изд. Центр «Академия», 2003. 

7.Психокоррекционная и развивающая работа с 
детьми/ под ред. Дубровиной И.В. – М., 1999. 

8.Семаго Н.Я., Семаго М.М. Проблемный дети: Ос-
новы диагностической и коррекционной работы пси-
холога. – М.: АРКТИ, 2000. 
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Модуль II. Отклонения, нарушения  

и аномалии развития 

Тема 5. Нарушения развития и установление их 

причин 

Классификации, типы, виды нарушений психического 
развития.  

Понятие о врожденных и приобретенных пороках раз-
вития.  

Внутренние и внешние факторы, влияющие на форми-
рование дефектов развития: травмы, инфекции, интоксика-
ции, тяжелые заболевания внутренних органов матери.  

Формирование дефектов в постнатальном периоде и их 
причины: родовые травмы, инфекционные болезни нервной 
системы и общего типа, интоксикации.  

Наследственные генетические поражения организма. 
Наука тератология о причинах аномалий и уродств раз-

вития и ее место в системе медицинских и психологических 
наук.  

 

Тема нашей главы предусматривает серьезный раз-
говор о неоднозначных взглядах, классификациях, 
концепциях нарушений психического развития – и не-
однозначность эта следует из самой серьезности про-
блемы, много лет стоящей и в центре нескольких 
научных дисциплин, и в силу ее постоянства – в том 
смысле, что психические нарушения, видимо, к сожа-
лению, являются, практически, вечным спутником че-
ловечества… Итак, глава уточнений, напоминаний, 
дополнений. 

Нарушение психического развития представля-

ет собой психическое состояние человека, которое 
может явственно характеризоваться замедленными 
темпами формирования личности и психических 
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функций, а также нарушениями в умственной и 
познавательной способности/деятельности.  

Нарушения психического развития часто проявля-
ются уже в младенческом и детском возрасте и связаны 
с различными факторами, травмами и патологиями. 
Основными причинами нарушений психического раз-
вития являются: наследственные патологии головного мозга; 
хромосомные заболевания; пороки головного мозга; эпилептиче-
ский синдром; поражения и патологии центральной нервной 
системы; опухоли головного мозга; гидроцефалия; тяжелые за-
болевания нервной системы и нейрокожные синдромы; наследст-
венные эндокринные заболевания; соматические патологии; 
нарушения и заболевания органов чувств; и (внимание!) отсут-
ствие воспитания и педагогическая запущенность. Нарушения 
психического развития у детей могут проявляться в ви-
де недоразвития, повреждений личностного развития и отсут-
ствия самоопределения, невозможности умственного развития и 
проблем с познанием, психопатии и искажений (аутизм). Наи-
более серьезными причинами нарушений психическо-
го развития являются наследственные, биологические, 
социальные и психогенные факторы. Нарушения психиче-
ского развития у детей, к сожалению, наглядно выра-
жаются в значительном отставании в развитии от 
сверстников, замедлении психического становления, несоответ-
ствии в поведении и восприятии с возрастными нормами. Эти 
нарушения начинают проявляться, как мы сказали, с 
самого раннего возраста и часто связаны с мозговой дис-
функцией.  

При определении причин нарушений психическо-
го развития необходимо учитывать темперамент ребенка, 
наличие соматических и церебральных патологий, эмоциональ-
ное состояние и депривацию.  

К биологическим причинам нарушений относят-
ся патологии в период беременности, недоношенность, родовые и 
послеродовые травмы, соматические заболевания и мозговые 
травмы.  
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К социальным факторам, напомним, отнесем, в 
числе прочего, недостаток внимания и отрыв от мате-
ри, социальная изоляция, дефицит воспитания, обуче-
ния и развития, неблагоприятные условия в семье и 
обществе.  

К основным типам нарушений психического разви-
тия можно отнести:  

 дизонтогенез, в том числе поврежденное, 
замедленное и искаженное развитие;  

 необратимое психическое недоразвитие;  
 дисгармоничное психическое развитие;  
 дегенеративное психическое развитие, свя-

занное с эпилепсией и другими заболеваниями;  

 патологическое психическое развитие, вы-

званное психическими и соматическими патоло-

гиями.  
Кроме того, выделяют типы нарушений психиче-

ского развития по шизофреническому процессу: асинхронию, 
ретардацию и умственную отсталость. В некоторых случа-
ях здесь проявляются клинические формы нарушений, 
в том числе, акселерация (с явно выраженными сопутствую-
щими патологиями)37, инфантилизм38, аутизм39 и соматопа-
тия.  

 
37 Акселерация или акцелерация (от лат. acceleratio — 
ускорение) — ускоренное развитие живого организма. 
38 Инфантилизм (от лат. infantilis — детский) — незрелость в 
развитии, сохранение в физическом облике или поведении черт, 
присущих предшествующим возрастным этапам. Термин 
употребляется как в отношении физиологических, так и 
психических явлений. 
39 Аутизм — расстройство, возникающее вследствие нарушения 
развития головного мозга и характеризующееся выраженным и 
всесторонним дефицитом социального взаимодействия и 
общения, а также ограниченными интересами и повторяющимися 
действиями. Все указанные признаки проявляются в возрасте до 
трех лет 
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Отдельно выделяются нарушения психического 
развития, связанные с видами олигофрении – неосложнен-
ная, нейродинамическая, анализаторная и психопатическая 
формы.  

 
Особое значение в препятствовании развитию психиче-

ских нарушений выполняет комплексная система профилак-
тических мер. Профилактика нарушений психического 
развития основана на использовании специальных меди-
цинских, педагогических, психологических и социальных 
методов проверки ребенка. Для создания правильной среды 
для психического развития используется благоприятное 
коррекционное пространство, в котором ребенок развивает 
познавательную функцию, логическое мышление и приоб-
ретает учебные навыки. Важным фактором является соблю-
дение безопасности, а также проведение медицинских и 
педагогических консультаций с первых месяцев беременно-
сти. После рождения ребенка и в течение первого года его 
жизни уже можно выявить первые признаки психических 
нарушений. Отсутствие реакций на звук и свет могут первы-
ми признаками таких нарушений. У детей дошкольного 
возраста нарушения психического развития часто проявля-
ются в виде проблем с речью и письмом, отставании в мо-
торном развитии и слабой памяти. Для проведения 
эффективной профилактики нарушений психического раз-
вития необходимо исключить конфликты в семье, избегать 
физических и психологических травм во время беременно-
сти, а также следует создать благоприятную среду для разви-
тия ребенка. Лечением нарушений психического развития 
занимаются педиатры, психологи, неврологи, логопеды, 
психиатры и дефектологи. Терапия должна быть направлена 
на гармоничное взаимодействие этих специалистов и их 
методов. Для назначения точного вида лечения необходимо 
установить причины нарушений и их тип. Основной зада-
чей лечения является длительная коррекция развития ребен-
ка. В состав медикаментозной терапии должны входить 
следующие препараты: ноотропы, сосудистые и противосу-
дорожные, противовоспалительные и иммуностимулирую-
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щие. В качестве дополнения назначают витаминную тера-
пию. При нарушениях психического развития назначают и 
определенные виды реабилитации. К ним можно отнести: 
коррекцию психологического характера, включающую за-
нятия с дефектологом и психологом, направленную на вос-
становление познавательной функции, речи и памяти, 
эмоционального восприятия, коммуникации и социальной 
адаптации; коррекцию логопедического типа, включающую 
занятия с логопедом, направленные на формирование пра-
вильной речи и звукообразование, устранение дефектов 
произношения, вырабатывание навыков и способностей для 
содержательной речи; сенсорные упражнения с психологом 
для восстановления чувствительности, улучшения воспри-
ятия и психологической разгрузки; аппаратные занятия с 
биологической обратной связью, направленные на трени-
ровку внимания и запоминания, регулирование ребенком 
собственного восприятия; релаксационные упражнения; ле-
чебную физкультуру и гимнастику для стимулирования фи-
зического и психического развития; физиотерапию, 
включающую тепловые, водные и электропроцедуры. Важ-
ным этапом лечения нарушений психологического развития 
являются индивидуальные учебные и развивающие про-
граммы для ребенка. Эти программы должны быть разрабо-
таны педагогами и психологами совместно, и в их состав 
должны входить специальные интеллектуальные упражне-
ния, художественные задания, музыкальные и хореографи-
ческие занятия. 

 

Итак, после общей характеристики… 
Существуют различные классификации дизонтоге-

неза. Рассмотрим некоторые из них и дадим описание 
видам дизонтогенеза. 

Г. Е. Сухарева40 (1959) различала три вида дизонто-
генеза: 

1) задержанное развитие; 
 

40  Груня Ефимовна Сухарева (1891-1981) — известный 
советский психиатр. 
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2) поврежденное; 
3) искаженное развитие41. 
Л.Каннер (см. ниже) выделял только недоразвитие и 

искаженное развитие. 
Клинически близкой к классификациям Л. Каннера 

и Г.Е.Сухаревой была классификация нарушений пси-
хического развития, предложенная Я. Лутцем (1968), в 
которой выделено пять типов нарушений психическо-
го развития:  

- необратимое недоразвитие связывается автором с мо-
делью олигофрении;  

- дисгармоническое развитие – с психопатией;  
- регрессирующее развитие – с прогрессирующими деге-

неративными заболеваниями, злокачественной эпилеп-
сией;  

- альтернирующее развитие, включающее состояния 
асинхронии как в виде ретардации, так и акселерации и 
наблюдаемое при самой различной соматической и 
психической патологии;  

- развитие, измененное по качеству и направлению, наблю-
даемое при шизофреническом процессе. 

Отечественными психологами и психиатрами 
Г.К.Ушаковым и В.В. Ковалевым в 1973-1979 годах бы-
ло предложено выделить основные клинические типы 
дизонтогенеза: 

1) ретардация – заторможенное психическое разви-
тие или устойчивое психическое недоразвитие; 

2) асинхрония – дисгармоническое психическое раз-
витие. 

Полагаем, здесь уместно напомнить классифика-
цию В.В.Лебединского (подробно см.выше): 

 недоразвитие; 

 
41 Сухарева Г.Е. Клинические лекции по психиатрии детского 
возраста. – М.:Медгиз, 1959. – С.100-143. 



 задержанное развитие; 
 поврежденное развитие; 
 дефицитарное развитие; 
 искаженное развитие; 
 дисгармоническое развитие. 

Существуют и другие дифференциации (по типу 
олигофрении). Например, в педагогическом плане 
наиболее распространенной можно считать классифи-
кацию М.С.Певзнер42: 

 неосложненная олигофрения; 
 осложненная олигофрения с присутствием на-

рушений нейродинамики; 
 олигофрения, характеризующаяся нарушением 

различных анализаторов;  
 олигофрения, для которой характерны психопа-

топодобные формы поведения; 
 олигофрения с четко выраженной лобной не-

достаточностью. 
В рамках нейропсихологии детского возраста сложилась 

своя классификация, в основе которой лежит деление 
на «синдромы несформированности», «синдромы дефицитарно-
сти» и «атипия развития»: 

- функциональная несформированность префрон-
тальных (лобных) отделов мозга; 

-  функциональная несформированность левой ви-
сочной области; 

- функциональная несформированность межполу-
шарных взаимодействий транскортикального уровня 
(мозолистое тело); 

- функциональная несформированность правого 
полушария мозга; 
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42 Мария Семеновна Певзнер (1901-1989) — советский ученый, 
врач-психиатр, психолог, дефектолог и педагог. 



- функциональная дефицитарность подкорковых 
образований (базальных ядер); 

- функциональная дефицитарность стволовых об-
разований мозга; дисгенетический синдром; 

-  атипия психического развития. 
 

 
 

М.С.Певзнер 
 
Данная классификация связана с учетом онтогенеза 

развития ребенка, при котором субкортикальные образова-
ния к концу первого года жизни практически заверша-
ют свое структурно-морфологическое развитие. 
Следовательно, начиная с этого возраста, их состояние 
может обозначаться как «предпатологическое, «субпа-
тологическое», а не «несформированное». С точки зре-
ния нейропсихологии описание «функциональная 
несформированность» может иметь место только там, 
где продолжается морфогенез той или иной мозговой 
структуры.  

Можно упомянуть и о том, что моделью дисгармо-
нического развития является ряд психопатий, в первую 
очередь, конституциональных, большей частью на-
следственно обусловленных, и так называемые патоло-
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гические формирования личности (О.В.Кербиков43 и др.) в 
результате неправильных условий воспитания. 

Отсутствие и грубых психопатологических рас-
стройств, и прогрессирования нарушений развития, 
характерных для текущего болезненного процесса, ог-
раниченность дизонтогенеза преимущественно лично-
стной сферой по мнению А.Е.Личко44 и др. переносят 
акцент ряда закономерностей становления аномалий 
развития с биологического фактора на социальный. 
Степень выраженности психопатии и даже само ее формирова-
ние в значительной мере зависят от условий воспитания и ок-
ружения ребенка. Трудности социального приспособления 
способствуют формированию ряда компенсаторных и псевдо-
компенсаторных образований. 

 Каждая из представленных классификаций опреде-
ляет своеобразие совокупности психической феноме-
нологии и психической деятельности ребенка. И такие 
параметры, как квалификация актуального психическо-
го статуса, определение в ретроспективе (включая и 
внутриутробный период) времени и места «поломки», 
соотнесение ситуации развития ребенка с возрастными 
нормативами и идеальным уровнем развития всех выс-
ших психических функций, должны быть описаны 
действительно по-разному. В результате образуется ин-
тегративный статус, кстати, позволяющий выбрать аде-
кватные развивающие и коррекционные программы, 
соответствующие характеру онтогенеза ребенка. 

 
43 Олег Васильевич Кербиков (1907-1965) — советский 
психиатр, академик АМН СССР. 
44 Андрей Евгеньевич Личко (1926-1994) — советский психиатр, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации. Основные 
направления научных исследований — диагностика и лечение 
психических расстройств в подростковом возрасте и 
патохарактеризуемая диагностика. 
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Важность установления причин наруше-
ний/пороков развития – вот что на протяжении столе-
тий волнует ученых. Как правило, такие пороки 
вызываются вредоносными факторами после рождения в 
первые годы жизни ребенка. К таким, способным нарушить 
психическое развитие, относятся: тяжелые интокси-
кации, мозговые инфекции, черепно-мозговые 
травмы, асфиксии. 

 Тип пороков развития определяется периодом 
формирования эмбриона в момент действия повреж-
дающего фактора. При этом наиболее ранимым явля-
ется период максимальной клеточной дифференциации. И тут 
существует закон: объем пораженных тканей и органов при 
пороке развития тем больше, чем раньше начинает действо-
вать вредоносный фактор. Мы уже писали выше, что уче-
ные, различая, в соответствии со своими концепциями, 
различные типы нарушений, часто называют основной 
причиной пороков необратимое недоразвитие, раннее пора-
жение, разлад между психическими и социальными фактора-
ми – биологическими (генетическими и экзогенно-органическими) 
или неблагоприятными микросоциальными и психологическими 
воздействиями.  

Все это можно привести к общему знаменателю: 
аномалии психического, психофизического разви-

тия детей, как правило, связаны с органическими 

поражениями центральной нервной системы и 

другими патологическими процессами развития в 

период пренатального, натального, постнатального 

и раннего онтогенеза. Согласно многочисленным 
данным, из общего числа аномалий развития примерно 
20% имеют наследственную природу – генные, хромосом-
ные или геномные нарушения; 10% обусловлены внеш-
ними факторами – алкоголем, лекарствами, вирусами, 
химическими интоксикациями и др.; 70% случаев про-
исхождения аномалий остается невыясненными, но так 
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или иначе связанными с действием особых агентов, ока-
зывающими пагубное влияние на плод. Сегодня уже 
есть данные о новых наследственных формах умствен-
ной отсталости, глухоты, слепоты, сложных дефектов, 
патологии эмоционально-волевой сферы и поведения, 
в том числе, и раннего детского аутизма. Достижения 
клинической, молекулярной, биохимической генетики 
и цитогенетики позволили уточнить механизм наслед-
ственной патологии. Через специальные структуры по-
ловых клеток родителей – хромосомы – передается 
информация о признаках аномалий развития. В хромо-
сомах сосредоточены функциональные единицы на-
следственности, которые носят название генов. При 
хромосомных болезнях с помощью специальных цитоло-
гических исследований выявляется изменение числа 
или структуры хромосом, что обусловливает генный 
дисбаланс. По последним данным, на 1000 новорож-
денных приходится 5-7 детей с хромосомными анома-
лиями. Хромосомные болезни, как правило, 
отличаются сложным или осложненным дефектом. 
При этом, в половине случаев имеет место умственная 
отсталость, которая часто сочетается с дефектами зре-
ния, слуха, опорно-двигательного аппарата, речи. Од-
ним из таких хромосомных заболеваний, 
затрагивающих прежде всего интеллектуальную сферу 
и часто сочетающихся с сенсорными дефектами, явля-
ется синдром Дауна.  

Аномалии развития могут наблюдаться не только 
при хромосомных, но и при так называемых генных бо-
лезнях, когда число и структура хромосом остаются не-
изменными. Ген – микроучасток (локус) хромосомы, 
который контролирует развитие определенного на-
следственного признака. Гены стабильны, но их ста-
бильность не абсолютна. 

 



 
 

У этого чудесного ребенка синдром Дауна 
 

Под влиянием различных неблагоприятных факто-
ров окружающей среды происходит мутация – в таких 
случаях мутантный ген программирует развитие изме-
ненного признака. Если мутации возникают в единич-
ном микроучастке хромосомы, то мы говорим о 
моногенных формах аномального развития; при наличии 
изменений в нескольких локусах хромосом – о полиген-
ных формах аномального развития – здесь патология раз-
вития обычно является следствием взаимодействия как 
генетических, так и внешних, средовых факторов. 

В связи с большим разнообразием наследственных 
заболеваний центральной нервной системы, обуслов-
ливающих аномалии развития, их диагностика затруд-
нена. Но еще раз подчеркнем: что правильный ранний 
диагноз заболевания имеет первостепенное значение 
для проведения своевременных лечебно-коррек-
ционных мероприятий, оценки прогноза развития, а 
также для предупреждения в данной семье повторного 
рождения детей с отклонениями в развитии. 
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Наряду с наследственной патологией нарушения 
психомоторного развития могут возникать, как уже бы-
ло сказано, в результате воздействия на развивающийся 
мозг ребенка различных неблагоприятных факторов 
окружающей среды – инфекций, интоксикаций, травм 
и т. п. В зависимости от времени воздействия этих фак-
торов можно выделить внутриутробную, или пренаталь-
ную, патологию (воздействие в период внутриутробного 
развития); натальную патологию (повреждения при ро-
дах) и постнатальную (неблагоприятные воздействия по-
сле рождения). Уже установлено, что внутриутробная 
патология часто сопровождается повреждением нерв-
ной системы ребенка в родах – сочетание это в совре-
менной медицинской литературе обозначается 
термином перинатальная энцефалопатия. Причиной ее, 
как правило, является внутриутробная гипоксия (пони-
женное содержание кислорода в организме или от-
дельных органах и тканях) в сочетании с асфиксией 
(удушьем, обусловленным кислородным голоданием и 
избытком углекислоты в крови и тканях, например, при 
сдавливании дыхательных путей извне, закрытии их 
просвета отеком, падении давления в искусственной 
атмосфере или системе обеспечения дыхания и т.д.) и 
родовой травмой. Возникновению внутричерепной 
родовой травмы и асфиксии способствуют различные 
нарушения внутриутробного развития плода, снижаю-
щие его защитные и адаптационные механизмы. Родо-
вая травма приводит к внутричерепным 
кровоизлияниям и к гибели нервных клеток в местах их 
возникновения. У недоношенных детей внутричереп-
ные кровоизлияния часто возникают по причине сла-
бости их сосудистых стенок. Наиболее тяжелые 
отклонения в развитии наблюдаются при клинической 
смерти новорожденных, которая возникает при сочета-
нии внутриутробной патологии с тяжелой асфиксией в 



родах. Есть и определенная зависимость между дли-
тельностью клинической смерти и тяжестью пораже-
ния центральной нервной системы. При клинической 
смерти более 7-10 минут часто возникают малообрати-
мые изменения со стороны центральной нервной сис-
темы с проявлениями в дальнейшем детского 
церебрального паралича, речевых расстройств, нару-
шений умственного развития. 

 

 
 

Билирубин 
 
Среди причин, обусловливающих отклонения в 

психомоторном развитии ребенка, определенную роль 
может играть иммунологическая несовместимость между ма-
терью и плодом по резус-фактору и антигенам крови. Резус 
или групповые антитела, проникая через плацентарный 
барьер, вызывают распад эритроцитов плода, в резуль-
тате чего из эритроцитов выделяется особое токсичное 
для центральной нервной системы вещество – непря-
мой билирубин. Под влиянием непрямого билирубина 
поражаются подкорковые отделы мозга, слуховые ядра, 
что приводит к нарушениям слуха, речи, расстройствам 
эмоциональной сферы и поведения. Возникает так на-
зываемая билирубиновая энцефалопатия. 

При внутриутробных поражениях мозга возникают 
наиболее тяжелые отклонения в развитии, включаю-
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щие умственную отсталость, недоразвитие речи, де-
фекты зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата. 
Эти сложные дефекты могут сочетаться с пороками 
развития внутренних органов, которые часто наблю-
даются при различных инфекционных, особенно ви-
русных, заболеваниях беременной женщины. Наиболее 
тяжелое поражение плода возникает при заболевании 
матери в первом триместре беременности. Частота по-
ражения плода при различных вирусных заболеваниях 
будущей матери неодинакова. Наиболее неблагоприят-
ны в этом отношении краснуха, эпидемический паро-
тит, корь. Поражение плода может быть и при 
заболевании беременной женщины инфекционным 
гепатитом, ветряной оспой, гриппом и др. Неблаго-
приятные воздействия на зародыш или плод могут 
опосредованно оказывать очень многие болезни мате-
ри, но при внимательном отношении к ребенку ком-
пенсируются. 

Неблагоприятное влияние на развитие мозга плода 
оказывают внутриутробные интоксикации, нарушения 
обмена веществ у беременной женщины. Внутриут-
робные интоксикации могут возникать при примене-
нии матерью во время беременности лекарственных 
средств. Доказано, что большинство лекарственных 
препаратов проходит через плацентарный барьер и 
проникает в кровеносную систему плода. К таким пре-
паратам относятся нейролептические, снотворные и 
успокаивающие средства, многие антибиотики, сали-
цилаты, и, в частности, аспирин, анальгетики, лекарст-
ва, применяемые при головной боли, и многие другие. 
Неблагоприятное влияние на развитие мозга плода мо-
гут оказать различные гормональные препараты и даже 
большие дозы витаминов, препарата кальция. Особен-
но выражен токсический эффект всех этих препаратов 
в ранние сроки беременности. К сожалению, большое 
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число женщин в разных странах мира за время бере-
менности использовало подобные виды лекарств. Хотя 
достоверно известно, что многие из них – сильнодей-
ствующие, многокомпонентные, с большими побоч-
ными влияниями и совершенно непредсказуемыми 
последствиями при сочетании нескольких препаратов.  

По некоторым данным, передозировка витамина Д 
и других синтетических аналогов витаминов А способ-
на вызвать врожденные аномалии плода, в частности, 
отставание в психическом развитии и двигательной 
активности, аномалии формирования зубов и т.д. 

Особенно неблагоприятное влияние на развиваю-
щийся плод оказывает употребление матерью во время 
беременности алкоголя, наркотических средств, куре-
ние. Специальные исследования показали наличие свя-
зи между сроком беременности и характером влияния 
алкоголя на потомство. Употребление алкоголя буду-
щей матерью в первом триместре беременности, осо-
бенно в первые недели после зачатия, как правило, 
вызывает гибель клеток зародыша, что приводит к гру-
бым порокам развития нервной системы плода. Алко-
голизация плода на более поздних сроках 
беременности вызывает структурные изменения в его 
нервной и костной системах, в различных внутренних 
органах. Такие системные проявления алкогольного 
повреждения плода во внутриутробном периоде полу-
чили название алкогольного синдрома плода. При алко-
гольном синдроме плода выраженные нарушения 
психомоторного развития, включающие умственную 
отсталость, обычно сочетаются с множественными по-
роками развития: дефектами в строении черепа, лица, 
глаз, ушных раковин, скелетными аномалиями, врож-
денными пороками сердца и выраженной дисфункцией 
со стороны центральной нервной системы. Установле-
но, что хронический алкоголизм матери, как правило, 
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сочетается с систематическим курением, более частым 
употреблением наркотиков и лекарственных препара-
тов с наркотическим действием. В таких случаях у ре-
бенка наблюдаются явно выраженные отклонения в 
развитии, сочетающиеся с нарушениями поведения и 
часто судорожными припадками. Кроме того, многие 
из этих детей отличаются выраженной физической ос-
лабленностью, низкой жизнеспособностью. 

Причиной нарушения развития плода могут быть 
различные физические факторы: ионизирующая ра-
диация, действие токов высокой частоты, ультразвук и 
др. Кроме непосредственного повреждающего дейст-
вия на мозг плода, эти факторы имеют мутагенное 
влияние – повреждают половые клетки родителей и 
приводят к генетическим заболеваниям. 

Нарушения психомоторного развития возникают и 
под влиянием различных неблагоприятных факторов 
после рождения. В этих случаях отмечаются постна-
тальные отклонения в развитии, имеющие органиче-
скую или функциональную природу. 

К причинам органического характера относятся и 
различные нейроинфекции – энцефалиты, менингиты, 
менингоэнцефалиты, а также вторичные воспалитель-
ные заболевания мозга, возникающие как осложнения 
при различных инфекционных детских заболеваниях 
(кори, скарлатине, ветряной оспе и др.). При воспали-
тельных заболеваниях головного мозга часто имеет ме-
сто гибель нервных клеток с последующим 
замещением их рубцовой тканью. Кроме того, в этих 
условиях может развиваться гидроцефалия с повыше-
нием внутричерепного давления. Оба этих фактора – 
гибель нервных клеток и развитие гидроцефалии – 
способствуют атрофии участков мозга, что приводит к 
различным отклонениям в психомоторном развитии, 
которые проявляются в виде двигательных и речевых 
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расстройств, нарушений памяти, внимания, умственной 
работоспособности, эмоциональной сферы и поведе-
ния. Кроме того, иногда наблюдаются головные боли и 
судорожные припадки. 

Черепно-мозговые травмы также могут вызывать орга-
ническое повреждение центральной нервной системы. 
Характер последствий черепно-мозговой травмы зави-
сит от ее вида, обширности и локализации поражения 
мозга. Однако следует иметь в виду, что при поврежде-
нии незрелого мозга нет прямой корреляции между 
локализацией и тяжестью поражения, с одной стороны, 
и отдаленными последствиями в аспекте нарушений 
психомоторного развития – с другой.  

Нарушения психомоторного развития отмечаются у 
детей с тяжелыми и длительными соматическими заболе-
ваниями. Известно, что многие соматические заболева-
ния у новорожденных и грудных детей могут 
обусловливать поражение нервной системы в результа-
те нарушений обмена веществ и накопления токсиче-
ских продуктов, неблагоприятно воздействующих на 
развивающиеся нервные клетки. Поражение нервной 
системы при соматических заболеваниях чаще возни-
кает у недоношенных детей и в случаях внутриутроб-
ной гипоксии и асфиксии в родах. Так, задержка 
психомоторного развития различной степени выра-
женности может наблюдаться у детей с нарушениями 
кишечного всасывания. Нервно-психические отклоне-
ния проявляются у них уже с первых месяцев жизни: 
они отличаются повышенной нервной возбудимостью, 
нарушениями сна, замедленным формированием по-
ложительных эмоциональных реакций, общения со 
взрослым. В дальнейшем эти дети отстают в умствен-
ном и речевом развитии, у них с задержкой формиру-
ются все интегративные функции, в частности, 
зрительно-моторная координация. 
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И, наконец, к функциональным причинам, вызы-
вающим отклонения психомоторного развития, отно-
сятся социально-педагогическая запущенность, эмоциональная 
депривация (недостаточность эмоционально положи-
тельного контакта со взрослым), главным образом, в 
первые годы жизни. Известно, что неблагоприятные 
условия воспитания, особенно в младенческом и ран-
нем возрасте, замедляют развитие коммуникативно-
познавательной активности детей.  

Теперь понятно: особенности психического разви-
тия в норме и патологии в значительной степени свя-
заны с закономерностями созревания мозга, которое 
также обусловлено взаимодействием генетических и 
средовых факторов. 

И, конечно, здесь сразу следует рассказать о тера-
тологии – науке, изучающей уродства. Тератология и 
животных, и человека исследует отклонения от нор-
мального строения организма, обусловленные, главным 
образом, нарушениями зародышевого развития. По ха-
рактеру проявлений уродства представляют собой либо 
незначительные отклонения, правда, выходящие за преде-
лы вариаций, наблюдаемых в норме, либо резкие наруше-
ния нормального строения организма, часто делающие его 
нежизнеспособным. Надо напомнить, что исследова-
ния уродств и недостатков животных и человека начали 
проводится практически сразу, как только впервые поя-
вились коллекции, паноптикумы – были попытки клас-
сификаций, сравнительных характеристик, изменилось 
отношение к людям, имеющим столь печальные от-
клонения в развитии.  

Так, во время пребывания в Голландии в конце 90-х 
годов XVII века, Петр I познакомился с коллекцией ана-
тома Рейса и приобрел ее, положив начало замечатель-
ному и уникальному музею в Санкт-Петербурге. По 
приезду на родину император издает указ, запрещаю-
щий убивать уродов и предписывавший сообщать о 
них. 



 
 

Кунсткамера в Санкт-Петербурге 
 
Затем последовал указ о доставке обнаруженных 

уродов – людей и животных, живых или мертвых – в 
Кунсткамеру. И тератологическая коллекция с тех пор 
открыта для посетителей всегда. Эту коллекцию иссле-
довал К.Ф.Вольф45. Важнейшее из его тератологиче-
ских наблюдений посвящено описанию двухголового 
теленка – к этому описанию был приложен специаль-
ный мемуар «О происхождении уродов» (1773), в кото-
ром автор отстаивал мысль о естественном 
происхождении уродов и доказывал, что двойниковые 
уродства (ксифопаги, пигопаги, торакопаги) – результат не 
сращения двух одиночных зародышей, а частичного 
расщепления зародыша.  
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45 Каспар Фридрих Вольф (1734-1794) - немецкий анатом и 
физиолог, член Петербургской Академии наук. 



После Вольфа тератологические коллекции изуча-
лись академиком К.М.Бэром46 и др. О естественном 
происхождении уродств писал и К.Ф.Рулье47. С целью 
анализа причин возникновения уродств их пытались 
воспроизводить искусственно: первая попытка ввести в  
тератологию экспериментальный метод принадлежит 
Э.Жоффруа Сент-Илеру48.  

 

 
 

К.М.Бэр 
 

                                                 
46 Карл Эрнст фон Бэр (его называли в России Карл Максимович 
Бэр, 1792-1876) - один из основоположников эмбриологии и 
сравнительной анатомии, академик Петербургской академии наук, 
президент Русского энтомологического общества, один из 
основателей Русского географического общества. 
47 Карл Францевич Рулье (1814-1858) — биолог, профессор 
Московского университета. 
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48 Этьен Жоффруа Сент-Илер (1772-1844) — французский 
зоолог, предшественник Ч. Дарвина и предтеча современного 
учения об инволюции. 
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Особенно широко опыты по искусственному вызы-
ванию уродств развернулись в 1-й половине XX в., ко-
гда начала бурно развиваться экспериментальная 
эмбриология. Механическими воздействиями на дро-
бящееся яйцо земноводных и рыб (позднее птиц и мле-
копитающих) удавалось воспроизводить различные 
уродства: сращенные головными и хвостовыми конца-
ми двойники, циклопия – одноглазие, связанное с на-
рушениями строения головного мозга. 
Экспериментальные уродства вызывались действием 
повышенной или пониженной температуры, излуче-
ниями, изменением химического состава среды, нару-
шением нормального дыхания зародыша. В результате 
были получены многочисленные данные о тератогенном 
влиянии различных лекарственных веществ (снотвор-
ных, антибиотиков и др.), инсектицидов и пр. Но мы 
знаем, что некоторые уродства являются наследствен-
ными: у человека известны доминантные уродства (врож-
денный вывих бедра, заячья губа, расщепление неба) и 
рецессивные (глухонемота, плоскостопие, полный альби-
низм и др.).  

 
Современная тератология  исследует причины и меха-

низмы возникновения наследственных и ненаследственных 
врожденных патологических состояний и пороков развития. 
Ее основная задача – предотвращение появления у живот-
ных и человека врожденных пороков развития – отсюда 
важность выявления тератогенов, с которыми животные и 
человек могут сталкиваться (например, все новые лекарства 
перед их клиническим применением проходят испытания на 
тератогенность на эмбрионах животных).  

Тератология интересует и биологов, и исследователей в 
области психологии развития, так как отклонения, возни-
кающие под влиянием тератогенов или мутантных генов, 
служат одним из способов познания движущих сил и кон-
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тролирующих механизмов нормального зародышевого раз-
вития животных и человека.  

Добавим еще и о тератологии  растений, которая изуча-
ет ненаследственные и наследственные уродства, аномалии, 
пороки развития, выражающиеся в изменении количества, 
размеров, взаимного расположения, внешнего и внутренне-
го строения органов. Причина тератологических явлений – 
заражение вирусами, микоплазмами, бактериями, грибами, 
повреждение нематодами, клещами, насекомыми, гибриди-
зация, воздействия ионизирующих излучений, геофизиче-
ских факторов, химических регуляторов роста, удобрений, 
пестицидов, различных промышленных отходов, полезных 
ископаемых, низкой и высокой температуры, избытка или 
недостатка воды и освещения, мутационный процесс. К  
тератологическим явлениям относятся гигантизм и карлико-
вость, махровость, ведьмины метлы, израстание (пролифика-
ция) цветков и соцветий, нарушения развития зародыша и 
т.д. Изучение тератологических явлений важно для анализа 
морфологической эволюции растений и установления зако-
номерностей сравнительной патологии растительных орга-
низмов, в целях селекции и определения путей повышения 
биологической продуктивности растений, для их защиты от 
вредителей и возбудителей болезней, для разработки прие-
мов рационального применения химических препаратов в 
сельском и лесном хозяйстве, при поисках полезных иско-
паемых и биологическом испытании химических соедине-
ний и физических воздействий, при определении 
вредоносности промышленных загрязнителей. 

Вопросы и задания по материалам Темы 5 

1. Что такое нарушение психического развития? 
2. Дайте общее представление об основных при-

чинах нарушений психического развития. 
3. В чем и как проявляются нарушения психиче-

ского развития у детей? 
4. Что такое типы нарушений психического разви-

тия по шизофреническому процессу? 
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5. Расскажите об основных типах и видах наруше-
ний психического развития. 

6. Дайте общее представление об олигофрении. 
7. Подготовьте сообщения о различных класси-

фикациях дизонтогенеза. 
8. Что представляют собой генные и хромосомные 

аномалии развития? 
9. Каковы возможные причины наследственных 

патологий? 
10.  Подготовьте сообщения о тератологии. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Тема 6. Недостаточное развитие: систематика, 
причины, критерии и диагностика 

Умственная отсталость (олигофрения, синдром Дауна). 
Причины возникновения умственной отсталости.  

Систематика олигофрении.  
Критерии дифференциальной диагностики различных 

степеней умственной отсталости.  
Методики и диагностики выявления задержек и наруше-

ний развития. 
Характеристика психического развития умственно-

отсталых детей.  
Система коррекции, абилитации и реабилитации умст-

венно-отсталых детей.  
Опыт абилитации детей-инвалидов в оздоровительно-

образовательном центре А. И. Бороздина. 
 

 
 

Э.Крепелин 
 
Умственная отсталость (малоумие, олигофрения) – врож-

денная или приобретенная в раннем возрасте задержка или не-
полное развитие психики, проявляющиеся в нарушении 
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интеллекта и вызванные патологией головного мозга и ведущие 
к социальной дезадаптации. Определяется не только в отноше-
нии разума, но и, часто, в отношении эмоций, воли, речи и мо-
торики. Термин «олигофрения» предложил Эмиль 
Крепелин49. Сегодня данный термин синонимичен со-
временному понятию умственной отсталости. Но совре-
менное понятие шире, так как включает не только 
задержку психического развития, вызванную органиче-
ской патологией, но и социально-педагогическую за-
пущенность и диагностируется на основе определения 
степени недоразвития интеллекта без указания этиоло-
гического и патогенетического механизма. 

Умственную отсталость как врожденный психический 
дефект отличают от приобретенного слабоумия, или демен-
ции. Приобретенное слабоумие – снижение интеллекта 
от нормального уровня (соответствующего возрасту), а 
при олигофрении интеллект взрослого физически че-
ловека в своем развитии так и не достигает нормально-
го/нормативного уровня.  

 
Степень умственной недостаточности оценивается ко-

личественно с помощью интеллектуального коэффициента 
по стандартным психологическим тестам. 

 
Есть и такое определение: олигофрен – индивид, неспо-

собный к независимой социальной адаптации. На самом деле, 
в науке существует несколько классификаций олигоф-
рении, хотя традиционно она определяется по степени 

 
49 Эмиль Вильгельм Магнус Георг Крепелин (1856-1926) — 
немецкий психиатр. Известен как автор современной 
нозологической концепции в психиатрии и классификации 
психических заболеваний. Создатель учения о «dementia praecox» 
— историческом прообразе шизофрении, близкой к современной 
концепции маниакально-депрессивного психоза и паранойи; внес 
огромный вклад в понимание врожденного слабоумия и истерии. 



~ 125 ~ 
 

                                                

выраженности. Вот еще признаки/параметры/критерии 
определения олигофрении: 

• снижение интеллекта 
• общее системное недоразвитие речи 

• нарушение внимания (неустойчивость, труд-
ность распределения, переключаемость) 

• нарушение восприятия (замедленность, фраг-
ментарность, снижение объёма восприятия) 

• конкретность, некритичность мышления 
• малопродуктивность памяти 

• недоразвитие познавательных интересов 
• нарушение эмоционально-волевой сферы (ма-

лодифференцированность, неустойчивость эмоций, их 
неадекватность) 

При одной и той же причине тяжесть нарушений 
может быть различна.  

Согласно традиционной классификации существует 
3 степени: дебильность, имбецильность и идиотия. 

На сегодняшний день по МКБ-1050 выделяют 4 сте-
пени умственной отсталости: 

 легкая (F70) – соответствует традиционному по-
нятию «дебильность», IQ 50—69; 

 умеренная (F71) – имбецильность, IQ 35—49; 
 тяжелая (F72) – имбецильность, IQ 20—34; 
 глубокая (F73) – идиотия, IQ <20. 

В большинстве индустриально развитых стран час-
тота олигофрений достигает примерно 1% населения, 
однако подавляющая часть из них (85%) имеет легкую 

 
50 В России Международная классификация болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) принята как единый нормативный документ 
для учета заболеваемости, причин обращений населения в 
медицинские учреждения всех ведомств, причин смерти.  МКБ-10 
внедрена в практику здравоохранения на всей территории РФ в 
1999 году приказом Минздрава России от 27.05.97г. №170. 



умственную отсталость. Доля средней, тяжелой и глу-
бокой умственной отсталости составляет соответствен-
но примерно 10, 4 и 1%. Соотношение мужчин и 
женщин колеблется от 1,5:1 до 2:1. 

Попробуем определить возможные причины оли-
гофрений: 

- генетические; 
- внутриутробное поражение плода нейротоксическими 

факторами физической (ионизирующее излучение), химической 
или инфекционной (цитомегаловирус, сифилис и др.) природы; 

- значительная недоношенность; 
- нарушения в процессе родов (асфиксия, родовая травма); 
- травмы головы, гипоксия головного мозга, инфекции с 

поражением центральной нервной системы; 

- педагогическая запущенность в первые годы жизни у де-
тей из неблагополучных семей. 

Добавим, что существует умственная отсталость неяс-
ной этиологии, порой имеющая свои причины: 

- генетические – расположение FMR1 гена, мутация 
которого приводит к синдрому хрупкой Х-хромосомы. 
Генетическими причинами обусловлено до половины 
случаев тяжелой умственной недостаточности. Основ-
ные типы генетических нарушений, ведущих к умст-
венной недостаточности, в свою очередь, включают: 

 

 
 

Ярко выраженный синдром Вильямса 
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- хромосомные аномалии, нарушающие дозовый ба-
ланс генов, такие как анеуплоидия51, делеции52, дупли-
кации53. Примерами могут служить трисомия 
хромосомы 21 (синдром Дауна), частичная делеция ко-
роткого плеча хромосомы 4, микроделеция участка 
хромосомы 7q11.23 (синдром Вильямса54) и др.;  

 

 
 

Синдром Ангельмана 

                                                 
51 Анеуплоидия  — изменение кариотипа, при котором число 
хромосом в клетках не кратно гаплоидному набору (n). 
52 Делеции — хромосомные перестройки, при которых 
происходит потеря участка хромосомы. 
53 Дупликация — разновидность хромосомных перестроек, при 
которой участок хромосомы оказывается удвоенным. 
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54 Синдром Вильямса (синдром «лица эльфа») — синдром, 
возникающий как следствие наследственной хромосомной 
перестройки, страдающие которым обладают специфической 
внешностью и характеризуются общей задержкой умственного 
развития при развитости некоторых областей интеллекта. 
Синдром описан в 1961 году кардиологом из Новой Зеландии Дж. 
Вильямсом, который выделил среди своих пациентов, у которых 
были обнаружены сходные дефекты сердечно-сосудистой 
системы, людей, имевших схожую внешность и умеренную 
отсталость. 
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- дерегуляция импринтинга (родительской зависимости) 
вследствие делеций, однородительской дисомии хро-
мосом или участков хромосом. Этим механизмом обу-
словлены такие заболевания, как синдром Ангельмана55 и 
синдром Прадера-Вилли56;  

- дисфункция отдельных генов – число генов, мутации в 
которых вызывают ту или иную степень умственной 
отсталости, превышает 1000. В их число входят, на-
пример, ген NLGN4, находящийся на хромосоме Х, 
мутации в котором обнаружены у некоторых пациен-
тов, страдающих аутизмом; ген FMR1, сцепленный с 
хромосомой Х, дерегуляция экспрессии которого вы-
зывает синдром хрупкой Х-хромосомы; ген MECP2, 
также находящийся на хромосоме Х, мутации в кото-
ром вызывают синдром Ретта57 у девочек. 

Следует обязательно отметить, что недоразвитие 
познавательной и эмоционально-волевой сферы у оли-
гофренов проявляется не только в отставании от нор-
мы, но и в глубоком своеобразии: они способны к 
развитию, хотя и осуществляемому замедленно, ати-
пично, иногда с резкими отклонениями, но и при этом 

 
55 Синдром Ангельмана — генетическая аномалия. Для него 
характерны задержка психического развития, нарушения сна, 
припадки, хаотические движения (особенно рук), частый смех или 
улыбки. При синдроме Ангельмана отсутствуют некоторые гены 
из 15-й хромосомы (в большинстве случаев — частичная делеция 
либо другая мутация 15 хромосомы). При синдроме Ангельмана 
страдает материнская хромосома. 
56 Синдром Прадера-Вилли — редкое наследственное 
заболевание, причиной которого является отсутствие отцовской 
копии участка хромосомы 15q11-13. 
57 Синдром Ретта — психоневрологическое наследственное 
заболевание, встречается почти исключительно у девочек с 
частотой 1:10000 — 1:15000, является причиной тяжелой 
умственной отсталости. 
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происходят и количественные, и качественные измене-
ния всей психической деятельности ребенка. 

Как мы уже сказали выше, в отечественной дефек-
тологии и коррекционной психологии, и психиатрии 
умственно отсталых детей традиционно делят на три 
группы: дебилы, имбецилы, идиоты.  

Дебилы – дети с легкими степенями умственной отстало-
сти. Они являются основным контингентом специаль-
ных детских садов и специальных школ.  

Дети со средней и глубоко выраженной отсталостью (соот-
ветственно, имбецилы и идиоты) живут и воспитыва-
ются в семьях или помещаются в интернатные 
учреждения социальной защиты, где находятся практи-
чески пожизненно. 

Дети с органическими поражениями коры головно-
го мозга – исследуемые нами олигофрены – растут 
обычно ослабленными, раздражительными. Многие 
страдают энурезом58. Им свойственна патологическая 
инертность основных нервных процессов, отсутствие 
интереса к окружающему и поэтому эмоциональный 
контакт со взрослыми, потребность общения с ними у 
ребенка в дошкольном возрасте часто не возникает. 
Дети не умеют общаться даже со своими сверстниками. 
Спонтанность, непроизвольность усвоения общест-
венного опыта резко снижена. Дети не умеют правиль-
но действовать ни по словесной инструкции, ни при 
подражании или по образцу. У умственно отсталых де-
тей – дошкольников ситуативное понимание речи  

 
58 Энурез — феномен, характеризующийся недержанием мочи во 
сне. В большинстве случаев носителями энуреза являются дети 
(94,5 процентов всех носителей), часть подростков (4,5 процентов 
носителей), небольшое количество взрослых (около 1 процента 
носителей). В большинстве случаев проявляется во время сна (у 
более 3/4 носителей), менее распространен вне сна. Одной общей 
причины для всех случаев энуреза не существует. 
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может сохраняться вплоть до поступления в школу. Для 
усвоения способов ориентировки в окружающем мире, 
для запоминания/фиксирования свойств и простей-
ших отношений между предметами, для понимания 
важности того ли иного действия умственно отсталому 
дошкольнику требуется гораздо больше вариативных 
повторений, чем для нормально развивающегося ре-
бенка. У умственно отсталых детей-дошкольников, ли-
шенных специального коррекционно-направленного 
обучения, отмечается существенное недоразвитие спе-
цифических для этого возраста видов деятельности – 
игры, рисования, лепки, конструирования, элементар-
ного бытового труда. Умственно отсталый ребенок 
проявляет крайне слабый интерес к окружающему (или 
вовсе не проявляет), долго не тянется к игрушкам, не 
приближает их к себе и не пытается ими манипулиро-
вать. В возрасте 3-4 лет, когда нормально развиваю-
щиеся дети активно и целенаправленно подражают 
действиям взрослых, такие дети только начинают зна-
комиться с игрушками. Первые предметно-игровые 
действия появляются у них [без специального обуче-
ния] лишь к середине дошкольного возраста. У боль-
шинства подобных детей, не посещающих 
специальные/коррекционные детские сады, не имею-
щих дома контактов со специалистами-дефектологами 
или разумными родителями, графическая деятельность 
до конца дошкольного возраста находится на уровне 
бесцельного, кратковременного, хаотического черка-
ния. У них страдает произвольное внимание – вообще 
внимание невозможно сконцентрировать на какое-
либо время и одновременно выполнять разные виды 
деятельности. Сенсорное развитие значительно отстает 
по срокам формирования. Они действуют либо хаоти-
чески, не учитывая свойств предметов, либо ранее ус-
военными способами, часто совсем не адекватными в 
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новой ситуации. Восприятие олигофренов характери-
зуется недифференцированностью, узостью. И у всех 
умственно отсталых детей наблюдаются отклонения в 
речевой деятельности (правда, возможна коррекция в 
той или иной мере). Развитие речевого слуха происхо-
дит с большим опозданием и отклонениями, и вследст-
вие этого наблюдается отсутствие или позднее 
появление лепета (что часто и прежде всего замечают 
родители и окружающие). Для олигофренов характер-
на задержка становления речи, которая обнаруживается 
в более позднем (чем в норме) понимании обращенной 
к ним речи и в дефектах самостоятельного пользования 
ею. Большие трудности возникают у умственно отста-
лого ребенка при решении задач, требующих нагляд-
но-образного мышления, то есть действования в уме, 
оперирования образами. Олигофрены часто воспри-
нимают изображения на картинке как реальную ситуа-
цию, в которой пытаются действовать. Их память 
характеризуется малым объемом, малой точностью и 
прочностью запоминаемого словесного и наглядного 
материала. Как правило, они обычно пользуются не-
произвольным запоминанием – помнят яркое, необыч-
ное, только то, что их привлекает. Произвольное 
запоминание формируется позднее – в конце дошко-
льного, в начале школьного периода жизни. Кроме 
всего вышеназванного, у этих детей отмечается сла-
бость развития волевых процессов – часто они совер-
шенно безынициативны, несамостоятельны, 
импульсивны, им трудно противостоять воле другого 
человека. Им свойственна эмоциональная незрелость, 
недостаточная дифференцированность и нестабиль-
ность чувств, ограниченность диапазона переживаний, 
крайний характер проявлений радости, огорчения, ве-
селья. 
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Уточним: 
- умственная отсталость – состояние задержанного 

или неполного развития психики, которое характери-
зуется нарушением способностей, проявляющихся в 
период созревания и обеспечивающих общий уровень 
интеллекта, то есть когнитивных, речевых, моторных и 
специальных способностей; 

- умственная отсталость может развиваться с любым 
другим психическим или соматическим расстройством 
или возникать без него; 

- адаптивное поведение всегда нарушено, но в за-
щищенных социальных условиях, где обеспечивается 
поддержка, эти нарушения у больных с легкой степе-
нью умственной отсталости могут практически совер-
шенно не иметь явного характера; 

- измерение коэффициентов умственного развития 
должно проводиться с учетом кросс-культуральных 
особенностей; 

- нарушенность поведения лучше и правильнее  
определять по следующей шкале: – отсутствие или сла-
бая выраженность нарушений поведения; – значительные нару-
шения поведения, требующие ухода и лечения; – другие 
нарушения поведения; – отсутствие указаний на нарушения пове-
дения. 

И, конечно, необходимо помнить о трудностях в 
диагностике умственной отсталости – они могут возни-
кать при необходимости отграничения от рано начавшей-
ся шизофрении. В отличие от олигофренов, у больных 
шизофренией задержка развития носит частичный, 
диссоциированный характер, а наряду с этим в клиниче-
ской картине обнаруживается ряд свойственных эндоген-
ному (внутреннему) процессу проявлений – аутизм, 
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патологическое фантазирование, кататонические синдро-
мы59. 

Умственную отсталость, напомним, как мы сказали 
выше, следует отличать и от деменции – приобретенного 
слабоумия, при котором, как правило, выявляются эле-
менты имевшихся знаний, некоторое разнообразие 
эмоциональных проявлений, относительно богатая 
лексика, еще сохранившаяся склонность к абстрактным 
построениям. 

Естественно, во всем мире существует система отде-
ления «особых детей» от «нормальных». Дело в том, что де-
ти с относительно легкими нарушениями довольно 
быстро могут превратиться в инвалидов, неспособных к 
самостоятельной жизни. При таком подходе дети с ди-
агнозом «олигофрения» вынуждены жить в замкнутом 
мире, не видя своих здоровых сверстников, не общаясь 
с ними; им чужды интересы, увлечения обычных детей. 
В свою очередь, здоровые дети тоже не видят тех, кто 
не соответствует «стандарту», и, встретив на улице че-
ловека с ограниченными возможностями, не знают, как 
к нему относиться, как реагировать на его появление в 
«здоровом» мире. Конечно, эта традиция – разделять 
детей по степени умственной отсталости и «отбраковы-
вать» тех, кто не вписывается в определенные рамки 
(«необучаемый» – пожалуйте в интернат, специальную 
школу!), однозначно устарела и не приводит к положи-
тельному результату. Если ребенок с подобной  

 
59 Кататонический синдром (кататония) — 
психопатологический синдром (группа синдромов), основным 
клиническим проявлением которого являются двигательные 
расстройства. Впервые кататония описана Кальбаумом (1874) как 
самостоятельное психическое заболевание, впоследствии 
Крепелином отнесена к шизофрении. В структуре 
кататонического синдрома выделяют кататоническое возбуждение 
и кататонический ступор. 
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патологией живет дома, то сама ситуация стимулирует 
его осваивать различные навыки, он стремится общать-
ся со сверстниками, играть, учиться. Однако на практи-
ке… Ребенка с диагнозом «олигофрения» отказываются 
принимать в детский сад или школу и предлагают обу-
чение в специализированном учреждении или даль-
нейшее лечение… Тенденция домашнего воспитания 
детей с нарушениями психического развития дома, в 
семье, в нашей стране пока еще нова. Когда-то в род-
домах уговаривали оставить «неполноценного» ребен-
ка, сдать в специальное учреждение, теперь все больше 
детей-олигофренов оказывается под опекой родителей, 
готовых бороться за их развитие и адаптацию. И с по-
мощью близких такой ребенок имеет возможность 
претендовать и на образование, и на лечение, и на об-
щение со сверстниками! Даже самые «тяжелые» дети 
при условии правильного обращения с ними стремятся 
к общению и активности: не умеющие говорить, плохо 
понимающие речь окружающих, с интересом смотрят 
на детей и взрослых вокруг, начинают интересоваться 
игрушками, в которые играют их сверстники, а через 
простые, доступные игры идет взаимодействие с педа-
гогом, и как следующий этап – обучение ребенка тем 
навыкам, которые впоследствии окажутся необходимы-
ми (есть ложкой, пить из чашки, одеваться, соблюдать 
элементарную гигиену). Все не так уж и сложно – ребе-
нок с проблемами в интеллектуальном развитии находится в 
специфической зависимости от коммуникативной помощи и 
поддержки.  

 
Ребенок испытывает трудности в понимании окружаю-

щего мира и людей, а люди затрудняются в понимании ре-
бенка. И поскольку он более слабый партнер по 
коммуникации, опасность заключается в том, что он либо 
отдаляется от контакта, впадает в коммуникативный негати-
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визм, крайнее проявление, которое можно видеть в аутоаг-
рессии, либо из-за своих проблем сковывается страхом, бес-
покойством, агрессией. Собственно, как раз незнание и 
непонимание этого позволяет неграмотно рассуждать о том, 
что дети с интеллектуальным недоразвитием совершенно не 
способны к общению. 

 
Изучение социального развития, социального по-

ведения и связанных с этим специфических проблем 
детей с недоразвитием интеллекта только начинается 
(особенно в нашей стране). И здесь непосредственный 
педагогический интерес представляет исследование 
развития и условий межличностных (двусторонних) 
отношений. Для развития детей, имеющих отставание 
в умственном развитии, качество межличностных от-
ношений основополагающий фактор. Самому ребен-

ку ведь совсем не безразлично, разговаривают с 
ним или нет, что о нем говорят, обращаются ли к 

нему и как, стараются ли его понять и как это де-
лают, полагают ли, что с ним нужно обходиться 

только как с не поддающимся и не способным к 

обучению объектом и им можно и нужно манипу-
лировать, или, несмотря на коммуникативные 
трудности, воспринимают его всерьез и уважают 
как партнера по коммуникации, в каком эмоцио-

нальном ключе/климате происходит взаимное 
сближение, доверительное общение и взаимная 

оценка. 

 И для коррекционной психологии, и для олигоф-
ренопедагогики центральным объектом обсуждения и 
исследований часто являются именно социальные 
взаимодействия, проблемы развития детей с интеллек-
туальной недостаточностью в аспекте «социального 
обучения», ибо в нерешенном состоянии эти проблемы 
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приводят к утрате взаимодействия и общения и, как 
следствие, к социальной изоляции. 

Понятно, что первый и элементарный интерактив-
ный опыт ребенок приобретает в общении с матерью и от-
цом как наиболее близкими людьми. Их действия и 
обращение с ним обусловлены чувствами и установка-
ми, которые у них возникают при выявлении у собст-
венного ребенка умственной отсталости – у них 
блокируется или затрудняется спонтанное внимание и 
уменьшается общение, поскольку раннее общение, в 
сущности, строится на чувствуемом и переживаемом. А 
уж дальнейшие коммуникативные проблемы возника-
ют из-за того, что ребенок не реагирует с ожидаемой 
живостью, которая обычно усиливает внимание к нему 
матери. В свою очередь, из-за меньшего внимания у 
ребенка не возникает достаточной мотивации к обще-
нию, следовательно, затрудняется, например, еще и ов-
ладение речью. Отсутствие ожидаемой детской 
активности, отставание в развитии, возможная общая 
слабость ребенка могут привести и к тому, что о нем 
начнут проявлять чрезмерную заботу, мешая его само-
стоятельному становлению. В любом случае, ребенок с 
нарушением интеллекта нуждается, как минимум, в та-
кой же мере социального внимания, теплоты и стиму-
ляции к игре обучению, труду, как и нормальный 
ребенок, чтобы смогли развиваться его заблокирован-
ные коммуникативные способности. 

Кроме семейной группы важное социальное значе-
ние имеет вхождение в группу сверстников: игровую группу 
(дети-родственники, сиблинги, двор, соседи и пр.), дет-
садовскую группу, школьный класс. При этом речь 
идет не только о расширении радиуса социальной ак-
тивности и области ориентации, но и о возможности в 
общении с другими и через их реакцию познавать себя 
и формировать собственную личность. Ребенок с про-
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блемами в развитии, которому непосредственно грозит 
опасность непринятия, остро нуждается в защите 
именно той группы, где его социальные потребности 
не наталкиваются каждодневно на непонимание и не-
приязнь, а встретят поддержку. Индивидуальные спе-
цифические трудности коммуникативного понимания 
делают для него необходимой социальную и воспита-
тельную помощь. 

Говоря об этом, следует помнить, что в поведении 
детей с нарушениями в развитии наблюдаются боль-
шие или меньшие различия: есть дети с недоразвитием 
интеллекта с неутомимой и неразборчивой тягой к об-
ществу, но есть и такие, которые кажутся погруженны-
ми только в свой, изолированный, замкнутый и часто 
непонятный/непонятый мир. Но ведь и мы все вос-
принимаем таких людей, детей по-разному: одни поль-
зуются у нас особой любовью, других мы отвергаем, 
например, из-за их малой общительности, их физиче-
ского состояния, навязчивости или надоедливости, не-
понятливости или агрессивности, внешних 
тератологических признаков и т.д.  – так от кого будет 
зависеть возможность хоть какой-нибудь социализации 
детей с нарушениями психического развития? Взаимо-
действие с окружающим миром не является процессом, 
эффект которого предопределен заранее, а индивиду-
альная реакция не всегда становится прямым результа-
том [социальных] воздействий…  

 
Добавим: психологи производят количественное изме-

рение интеллекта с помощью стандартизованных тестов. 
Эти тесты имеют погрешность, не выходящую за пределы 
средних значений, и позволяют с необходимой точностью 
оценить показатели интеллектуального развития. В соответ-
ствие с используемым в России адаптированным вариантом 
теста Векслера, психометрические показатели умственной 
отсталости, по сравнению с американским и европейским 
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стандартами, более высокие. По отечественной традиции 
уровень IQ (коэффициента интеллекта) не является единст-
венным критерием диагностики психического недоразвития. 
При умственной отсталости в той или иной мере нарушает-
ся психическая деятельность в целом, поэтому кроме психо-
логического проводится тщательное клинико-
психопатологическое исследование в детском психиатриче-
ском учреждении. У детей с IQ от 80 до 90 возникают за-
труднения при обучении в школе, особенно когда школьная 
неуспеваемость сочетается с нарушением поведения. Эти 
дети не являются умственно отсталыми, и у них диагности-
руют «задержку психического развития». Благодаря специ-
альным образовательным программам такие дети могут 
успешно учиться в школе и в дальнейшем вести нормаль-
ную жизнь. Генетическое консультирование помогает роди-
телям ребенка с умственной отсталостью понять причины 
его состояния, а также оценить риск рождения ребенка с по-
добной патологией. Специальные диагностические исследо-
вания: амниоцентез и анализ ворсин хориона – позволяют 
обнаружить множество отклонений, в том числе генетиче-
ские аномалии и дефекты спинного и головного мозга у 
плода. Амниоцентез60 или анализ ворсинок хориона61 реко-
мендуют сделать всем беременным женщинам старше 35 
лет, так как у них повышен риск рождения ребенка с син-
дромом Дауна. Дефекты головного мозга плода позволяет 

 
60 Амниоцентез — инвазивная процедура, заключающаяся в 
пункции амниотической оболочки с целью получения 
околоплодных вод для последующего лабораторного 
исследования, введения в амниотическую полость лекарственных 
средств. Амниоцентез можно выполнять в первом, втором и 
третьем триместрах беременности (оптимально — в 16-20 недель 
беременности). 
61 Хорион — вторая оболочка плода, имеющая исключительно 
плодное происхождение. Хорион — жизненно необходимый 
орган зародыша, который развивается раньше, чем остальные 
провизорные органы, и начинает функционировать на ранних 
стадиях эмбриогенеза, осуществляя трофическую, дыхательную, 
выделительную и защитную функции. 
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выявлять ультразвуковое исследование (УЗИ). Диагностиро-
вать синдром Дауна и расщелину позвоночника дает воз-
можность измерение уровня альфа-фетопротеина в крови 
матери. Если диагноз задержки умственного развития по-
ставлен до родов, женщина может сделать аборт и в даль-
нейшем планировать последующие роды. Применение 
вакцины против краснухи резко уменьшает значение этого 
заболевания как причины задержки умственного развития.  

 
Главная роль в реабилитации детей с умственной 

отсталостью принадлежит педагогическому процессу. 
При диагностировании умственной отсталости роди-
телям предлагают устроить ребенка в образовательное 
учреждение, где он будет обучаться по специальной 
программе. Разумеется, многим родителям трудно при-
мириться с наличием у ребенка интеллектуального де-
фекта. Поэтому необходим контакт родителей с 
врачами, педагогами, психологами. Родители должны 
понять, что наилучшая адаптация возможна лишь в том 
случае, если программа обучения будет соответствовать 
возможностям ребенка. По законодательству, устройст-
во ребенка в специальное образовательное учреждение 
возможно только по заявлению родителей несовер-
шеннолетнего или его законных представителей. При 
наличии такого заявления ребенка принимают на ме-
дико-педагогическую комиссию с участием многих 
специалистов, и по ее заключению производится  
зачисление. Наблюдение и лечение учащихся в спе-
циализированной школе и воспитанников в специали-
зированном дошкольном учреждении проводится 
детскими психиатрами этих учреждений в течение все-
го срока пребывания. И вот тут-то хотелось бы расска-
зать о замечательном российском учреждении – 
Новосибирском центре абилитационной педагогики, 
открытом А. И. Бороздиным – центре, где по автор-



ской методике успешно лечат и социализируют детей с 
тяжелыми формами отставания в развитии.  

 

 
 

А.И.Бороздин 
 
Примечательно, что Бороздин вовсе не врач. Окончив 

консерваторию по классу виолончели, он пришел препода-
вать в музыкальную школу новосибирского Академгородка, 
переживавшего период расцвета. Сотрудники передового 
научного центра стремились дать детям разностороннее об-
разование, и конкурс в единственную музыкальную школы 
был высоким. Алексей Бороздин обладал способностью 
подготавливать к поступлению вовсе не самых одаренных 
детей. Потом в его практике появились дети с отставанием в 
развитии, для которых занятия музыкой стали дорогой к вы-
здоровлению. Бороздин пришел к выводу, что уважение к 
индивидуальности ребенка в сочетании с воздействием му-
зыки способны стимулировать развитие даже в тех случаях, 
где медицина оказалась бессильна. Вскоре Бороздин с груп-
пой энтузиастов-единомышленников по собственной ини-
циативе и на общественных началах стали заниматься с 
детьми, отстающими в развитии. Законами РФ, кстати, не 
предусмотрена индивидуальная педагогическая работа с 
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детьми в государственных учреждениях – разрешены только 
группы от шести человек. Однако дети с тяжелыми форма-
ми умственной отсталости зачастую не в состоянии зани-
маться в группе. В центре Бороздина знают, что первых 
успехов, почти не видимых, иногда приходится дожидаться 
месяцами. Результативная работа подобного центра в Ново-
сибирске вопреки существующим формальным ограниче-
ниям стала возможна благодаря совокупности таких 
факторов, как личная инициатива, наглядные успехи автор-
ской методики и адресная поддержка местных властей. Од-
нако транслировать этот опыт в регионы часто было 
невозможно.  

Сегодня в центре А. И. Бороздина работают более 20 
педагогов и психологов по работе с родителями, занимают-
ся около полусотни детей в возрасте от 2 до 14 лет с тяже-
лыми диагнозами – больше за таких не берутся почти нигде. 
На первой ступени обучение ведется индивидуально, с каж-
дым ребенком занимаются три педагога (музыка, изо, общее 
развитие). Вторая ступень называется квазишколой (матема-
тика, письмо и литература, двигательная активность). «Сис-
тема предполагает четыре уровня социализации. К нам 
приходит ребенок из угла своей квартиры, которого ото-
всюду выгнали. Сначала мы приучаем его к общению с на-
ми, потом начинаются занятия с двумя учениками, 
постепенно мы переходим к групповым урокам и утренни-
кам» – это слова А.И. Бороздина. В результате 85% выпуск-
ников центра поступают в детские сады и школы, в 
основном, коррекционного типа. Некоторые идут в обыч-
ную школу, потом поступают в вузы. Остальные 15% детей 
с тяжелыми генетическими поражениями не могут продол-
жать учебу, но приобретают навыки социализации: обща-
ются с родными, выполняют простую работу по дому. Срок 
пребывания ребенка в центре ограничен лишь возрастной 
границей и индивидуальным темпом обучения. Перед выхо-
дом из центра детям дают рекомендации по дальнейшему 
обучению и сохраняют право еще полгода посещать при-
вычные занятия. Все обучение бесплатное. Кроме того, 
центр ведет психологическую работу с родителями, кото-
рым необходима квалифицированная поддержка, а также 
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активную просветительскую и методическую работу. Со-
трудники центра придерживаются политики открытости, 
беспрепятственно допуская присутствие на занятиях родите-
лей, журналистов и специалистов. Основополагающие 
принципы и конкретные методические разработки стано-
вятся предметом многочисленных публикаций, мастер-
классов и выступлений на конференциях62. 

Вопросы и задания по материалам Темы 6 

1. Дайте характеристику умственной отсталости. 
2. Как отличаются врожденный психический дефект от 

приобретенного слабоумия, или деменции? 
3. Расскажите о признаках олигофрении. 
4. Дайте представление о стадиях олигофрении. 
5. Расскажите о стадиях умственной отсталости со-

гласно МКБ-10. 
6. Каковы известные на сегодняшний день возмож-

ные причины олигофрений? 
7. Что такое умственная отсталость неясной этиологии? 
8. Дайте характеристику групп умственно отсталых 

детей. 
9. Расскажите о роли коммуникативной помощи и 

поддержки детям с нарушениями в психическом разви-
тии. 

10. Подготовьте сообщения о деятельности абили-
тационного центра А.И.Бороздина в Новосибирске. 

 
 

 
62 Народный артист России Валерий Гергиев открыл в Омске 
первый региональный филиал Новосибирского центра 
абилитационной педагогики. Известный музыкант и 
общественный деятель заинтересовался авторской методикой 
Алексея Бороздина, которая позволяет успешно лечить и 
социализировать детей с тяжелыми формами отставания в 
развитии. В ближайшем будущем — открытие филиалов в 
Бердске, Иркутске и Красноярске. 
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Тема 7. Задержки психического развития (ЗПР) 

Классификация и характеристика основных групп ЗПР.  
Особенности формирования психических и эмоцио-

нально-волевых процессов при ЗПР.  
Личностные особенности ребенка с ЗПР.  
Критерии дифференциальной диагностики детей до-

школьного и младшего школьного возраста при ЗПР и оли-
гофрении.  

Возможная коррекция. 
 
Задержка психического развития (ЗПР) – это 

психолого-педагогическое определение для наиболее 
встречающейся патологии в психофизическом разви-
тии детей дошкольного возраста. 

Задержка психического развития характеризуется неравно-
мерным формированием процессов познавательной деятельно-
сти, обусловленное недоразвитием речи и мышления, а также 
присутствием расстройств в эмоционально-волевой сфере – про-
явления задержки психического развития наблюдаются в эмо-
ционально-волевой незрелости и в интеллектуальной 
недостаточности. 

Выяснено, что возникновение задержек развития 
связано с действием неблагоприятных факторов соци-
альной среды и с различными наследственными влия-
ниями. А вот основные группы причин, которые могут 
обусловить задержку психического развития ребенка: 

 органические причины, задерживающие нормальное 
функционирование центральной нервной системы; 

 дефицит общения со сверстниками и взрослыми; 
 только частично сформированная ведущая деятель-

ность соответствующего возраста. 
К причинам органического характера относятся, 

прежде всего, различные нейроинфекции – энцефалиты, 
менингиты, менингоэнцефалиты, осложнения при  
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различных инфекционных и вирусных заболеваниях, 
травмы головного мозга. Поражения нервной системы 
чаще возникают у недоношенных детей или в случаях 
внутриутробной гипоксии и асфиксии при родах. 

Как мы видим, причины возникновения ЗПР мно-
гообразны, следовательно, и сама группа детей с задерж-
кой психического развития всегда крайне 
неоднородна – у одних из них на первый план высту-
пает замедленность становления эмоционального развития и 
произвольной регуляции поведения, нарушения же в интел-
лектуальной сфере выражены не резко. У других пре-
обладает недоразвитие различных сторон познавательной 
деятельности. 

Г.Е.Сухарева (см. выше), исходя из этиопатогенетиче-
ского принципа, выделила следующие формы нарушения 
интеллектуальной деятельности у детей с задержанным 
темпом развития: 

- интеллектуальные нарушения в связи с неблагоприятными 
условиями социальной среды; 

- интеллектуальные нарушения при длительных психосо-
матических расстройствах; 

- нарушения при различных формах инфантилизма; 
- вторичная интеллектуальная недостаточность в связи с 

сенсорными нарушениями63. 
М.С.Певзнер (см. выше) в группе детей с ЗПР опи-

сывает разные варианты психофизического инфантилизма, 
интеллектуального нарушения при церебрастенических 
состояни 64

 
63 Сухарева Г. Е. Клинические лекции по психиатрии детского 
возраста. Т. 3 (клиника олигофрении) / Г. Е. Сухарева – М.: 
Медицина, 1965. – С.123-124. 
64 Церебрастенический синдром — неспецифический 
неврологический синдром, характеризующийся нарушением 
памяти и внимания, снижением работоспособности, повышенной 



Т.А. Власова65 и М.С. Певзнер выделили среди де-
тей с ЗПР две наиболее многочисленные группы: 

- дети с нарушенным темпом физического и умственного 
развития (причины – медленный темп созревания коры 
головного мозга. Дети данной группы уступают сверст-
никам в физическом развитии, отличаются инфанти-
лизмом в интеллектуальном, эмоциональном и 
личностном развитии); 

- дети с функциональными расстройствами психической 
деятельности (причины – минимальное органическое 
повреждение головного мозга. Для детей данной груп-
пы характерны слабость нервных процессов, наруше-
ния внимания, быстрая утомляемость и сниженная 
работоспособность)66. 

 

 
 

К.С.Лебединская 
 

                                                                                            
утомляемостью, сильным истощением ЦНС и головными болями, 
а также различными вегетативными проявлениями. 
65 Татьяна Александровна Власова (1905-1986) – известный 
отечественный ученый-дефектолог. 
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66 Власова Т.А., Певзнер М.С. О детях с отклонениями в 
развитии. – М.: Просвещение, 1973. – С.29-41. 
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К.С.Лебединская67 предложила медицинскую класси-
фикацию детей с ЗПР, выделив четыре основных вари-
анта:  

- конституционального происхождения.  
Причины: нарушения обмена веществ, специфика 

генотипа.  
Симптомы: задержка физического развития, ста-

новления статодинамических психомоторных функ-
ций; интеллектуальные нарушения, эмоционально-
личностная незрелость, проявляющаяся в аффектах, 
нарушениях поведения; 

- соматогенного происхождения.  
Причины: длительные соматические заболевания, 

инфекции, аллергии.  
Симптомы: задержка психомоторного и речевого 

развития; интеллектуальные нарушения; невропатиче-
ские расстройства, выражающиеся в замкнутости, ро-
бости, застенчивости, заниженной самооценки, 
несформированности детской компетентности; эмо-
циональная незрелость; 

- психогенного происхождения.  
Причины: неблагоприятные условия воспитания на 

ранних этапах онтогенеза, травмирующая микросреда.  
Симптомы: несформированность детской компе-

тентности и произвольной регуляции деятельности и 
поведения; патологическое развитие личности; эмо-
циональные расстройства; 

- церебрально-органического происхождения.  

 
67 Клара Самойловна Лебединская — (1925-1993) - детский 
психиатр и дефектолог, создатель классификации ЗПР по 
этиопатогенетическому принципу, организатор при НИИ 
Дефектологии первой в стране группы специалистов, 
осуществляющую комплексную помощь детям с аутизмом, 
ученица основателя отечественной детской психиатрии Груни 
Ефимовны Сухаревой. 
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Причины: точечное органическое поражение ЦНС 
остаточного характера, вследствие патологии беремен-
ности и родов, травм ЦНС и интоксикации.  

Симптомы: задержка психомоторного развития, ин-
теллектуальные нарушения, органический инфанти-
лизм. 

Как становится ясно, вышепредставленные типы 
наиболее стойких форм ЗПР отличаются друг от 
друга чаще всего именно особенностью структуры 
и характером соотношения двух основных компо-
нентов этой аномалии развития: преобладанием 
интеллектуальных или эмоциональных нарушений: 
при замедленном темпе формирования познава-
тельной деятельности с инфантилизмом связана 
недостаточность интеллектуальной мотивации, а 
при эмоциональных расстройствах – подвижность 
психических процессов. 

Из указанных типов наиболее распространены ЗПР 
церебрально-органического происхождения – этот тип 
обладает большой стойкостью и выраженностью на-
рушений как в эмоционально-волевой сфере, так и в 
познавательной деятельности. Изучение анамнеза де-
тей с подобным типом ЗПР в большинстве случаев по-
казывает наличие негрубой органической 
недостаточности нервной системы, скорее всего, оста-
точного характера – вследствие патологии беременно-
сти, недоношенности, асфиксии и травмы при родах, 
постнатальных нарушений первых трех лет жизни де-
тей. 

Теперь представим психологическую классифика-
цию детей с задержкой психологического развития в 
зависимости от их основания: 

 эмоциональная незрелость (психический инфантилизм); 
 низкий психический тонус (длительная астения); 
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 нарушения познавательной деятельности, связанные со 
слабостью памяти, внимания, подвижности психических про-
цессов. 

Эмоциональная незрелость и низкий психический 
статус – наиболее легкие и преодолимые формы за-
держки психического развития, а нарушения познава-
тельной деятельности уже граничат с легкой степенью 
умственной отсталости. 

Задержки темпа психического развития, согласно 
ряду классификаций отечественных ученых, напомним, 
определяются как:  

·дизонтогенные формы, проявляющиеся в задержанном или 
искаженном психическом развитии; 

·задержанное развитие, обусловленное органическим пораже-
нием головного мозга; 

·интеллектуальная недостаточность, зависящая от дефи-
цита информации; 

·интеллектуальная недостаточность, связанная с наруше-
ниями сенсорной системы. 

Общие черты детей, несмотря на неоднородность 
проявлений, будут следующими: 

- при ЗПР нарушения наступают рано, поэтому 
становление психических функций происходит нерав-
номерно; 

- для детей с ЗПР характерна неравномерная сфор-
мированность психических процессов; 

- чаще всего наиболее нарушенными оказываются 
эмоционально-личностная сфера, общие характери-
стики деятельности, работоспособности; 

- в интеллектуальной деятельности наибольшие на-
рушения видны на уровне словесно-логического мыш-
ления [при относительно более высоком уровне 
развития наглядных форм мышления]. 

Говоря о детях с ЗПР, следует особо обратить вни-
мание на формирование познавательное сферы – и 
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здесь учеными выделена общая структура дефекта  
задержки психического развития, основанная на про-
исхождении нарушения – основные нарушения интеллекту-
ального уровня развития ребенка приходятся на 
недостаточность познавательных процессов. Кроме того, 
и мы уже говорили, при ЗПР у детей выявляются на-
рушения всех сторон речевой деятельности: большинст-
во детей страдают дефектами звукопроизношения, имеют 
ограниченный словарный запас; слабо владеют грамматически-
ми обобщениями. Нарушение речи при ЗПР носят систем-
ный характер, так как отмечаются трудности в 
понимании лексических связей, развитии лексико-
грамматического строя речи, фонематического слуха и фоне-
матического восприятия, в формировании связной речи. Такое, 
мягко говоря, своеобразие речи приводит к затрудне-
ниям в процессе овладения чтением и навыками пись-
ма. Недоразвитие речевой деятельности, 
действительно, напрямую влияет на уровень интеллек-
туального развития: 

· уровень интеллектуального развития ребенка отражается 
на структуре семантического поля; 

· уровень сформированности операций мыслительной дея-
тельности сказывается на уровне языковой компетентности; 

· речевая деятельность коррелирует с процессами познава-
тельной деятельности. 

Восприятие у подобных детей поверхностно – они час-
то упускают существенные характеристики вещей и 
предметов, кроме того, специфика восприятия при 
ЗПР проявляется в его ограниченности, фрагментарности и 
константности.  

Замедлен процесс формирования межанализатор-
ных связей – отмечаются недостатки слухо-
вой/зрительной/моторной координации. И в связи с 
неполноценностью зрительного и слухового воспри-
ятия у детей с задержками психического развития  
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недостаточно сформированы пространственно-временные 
представления, что часто и является одной из причин 
трудностей при обучении. 

Недостатки в развитии произвольной памяти прояв-
ляются в замедленном запоминании, быстроте забывания, не-
точности воспроизведения, плохой переработке воспринимаемого 
материала. В наибольшей степени страдает вербальная 
память. Главное в структуре нарушений мнемической дея-
тельности – недостаточное умение применять приемы 
запоминания (смысловая группировка, классификация). 
Недостаточность произвольной памяти здесь связана 
со слабостью регуляции произвольной деятельности, 
недостаточной целенаправленностью, несформиро-
ванностью функции самоконтроля. Внимание характе-
ризуется неустойчивостью, что приводит к 
неравномерной работоспособности. Детям трудно 
сконцентрировать внимание.  

Особенно заметно отставание в мыслительной дея-
тельности. Дети испытывают трудности в формирова-
нии образных представлений, у них не формируется 
соответствующий возрастным возможностям уровень 
словесно-логического мышления. Заметны недостатки 
сформированной зрительно-аналитико-синтетической дея-
тельности. Недостатки мышления у детей с ЗПР прояв-
ляются в низкой способности к обобщению материала, 
слабости регулирующей функции мышления, низкой 
сформированности основных мыслительных операций 
анализа и синтеза. 

Отметим: дети с ЗПР отличаются пониженной ум-
ственной работоспособностью. Для их деятельности 
характерны низкий уровень самоконтроля, отсутствие 
целенаправленных продуктивных действий, нарушение 
планирования и программирования деятельности, ярко 
выраженные трудности в вербализации действий.  
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Дети с ЗПР отличаются, как было сказано, эмоцио-
нальной неустойчивостью – они с трудом приспосаб-
ливаются к детскому коллективу, им свойственны 
колебания настроения и повышенная утомляемость. 

Уточняем и резюмируем: общая структура задержек 
в психическом развитии детей определяется недоста-
точной сформированностью мотивационной стороны 
психической деятельности, недостаточным формиро-
ванием операций мыслительной деятельности, трудно-
стями в формировании ведущей деятельности возраста, 
неравномерным формированием процессов познава-
тельной деятельности (логического запоминания, сло-
весно-логического мышления, пространственно-
временных представлений, активной функции внима-
ния). Если приблизиться к клиническим определениям, 
скажем еще и так: ЗПР может рассматриваться как по-
лиморфный тип психического недоразвития, для которо-
го характерно в сенсорной системе – недостаточность 
восприятия, его недифференцированность и фрагмен-
тарность, затрудненность пространственной ориенти-
рованности; в познавательной сфере – отставание всех 
видов памяти, неустойчивость внимания, ограничен-
ность смысловой стороны речевой деятельности и 
трудности перехода от наглядных форм мышления к 
словесно-логическим. 

По мнению известного психолога Р. Заззо68, вопрос 
о ЗПР решался, в основном, на основе либо только 
биологических, либо социальных факторов. Однако 
использование психологических критериев позволяет 
выделить специфические особенности дефекта у раз-
личных форм ЗПР. Р.Заззо выдвигает идею гетеро-
хронии развития, согласно которой психические 

 
68 Рене Заззо (1910-1995) – известный французский психолог и 
педагог. 



функции у детей с нарушением психического развития 
формируются не в едином темпе. 

 

 
 

Р.Заззо 
 
И чем больше выражен дефект психического раз-

вития, тем больше расхождение между психическими 
функциями и психобиологическими возрастными по-
казателями развития. Гетерохрония, согласно Р.Заззо, 
не приводит к грубой дисгармоничности развития ре-
бенка, так как благодаря компенсаторным механизмам 
осуществляется своеобразное согласование личности и 
среды. Для определения характера ЗПР ученый указы-
вает на необходимость сбора наиболее полной ин-
формации: данные о беременности матери, 
характеристика семейной обстановки, социально-
экономический уровень семьи, моральное поведение 
родителей и отношения между ними. 
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А.Валлон 
 
В свое время А.Валлон69 говорил, что  нормальный 

ребенок открывается через больного. В характеристике 
развития, которая актуальна и сегодня, А. Валлон ос-
новную роль отводил эмоциям, аффективности. По 
его мнению, понимающий ребенок идет за чувствующим ре-
бенком, познавательные и аффективные процессы ин-
тегрируются в ходе развития. Диагностировать по А. 
Валлону, значит не сравнивать ребенка с нарушением 
психического развития с нормально развивающимися 
детьми, а выделить нарушение нервной системы, опре-
делить его уровень, недостаточность интеграции и ко-
ординации функциональных систем. С 
возникновением генетической концепции психическо-
го развития ребенка психика стала рассматриваться как 
реконструируемая иерархическая структура, интегри-
рующая возникающие функции в новые неделимые 
функциональные системы, зависимые во многом от со-
зревания центральной нервной системы. А. Валлон вы-
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69 Анри Валлон (1879-1962) — французский психолог, 
нейропсихиатр, педагог, философ, общественный и 
политический деятель. 
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делил периоды психического развития с доминантой 
«определенных функциональных систем» и определен-
ного типа взаимодействия ребенка с окружающей сре-
дой70. Выдвинутые принципы зависимости актуальны 
при определении уровня нарушения, выявлении недос-
таточности интеграции и взаимоотношения функцио-
нальных физиологических систем на определенной 
стадии развития. 

Есть и еще одна очень серьезная проблема: психоло-
гическая адаптация детей с задержкой психического развития. 
Решение ее зависит часто от понимания точного, на-
сколько это возможно, понимания соотношения био-
логического и социального в генезе задержки 
психического развития. Здесь можно рассматривать 
действие полигенов71, каждый из которых оказывает не-
большое влияние на умственное и психическое разви-
тие. А если говорить о социальной обусловленности, 
то стоит иметь в виду, что в ее рамках генетические 
факторы [полностью] нивелируются, и нарушения в 
развитии возникают из-за эмоциональной депривации 
и социальной запущенности детей. 

В контексте медицинского подхода задержка психиче-
ского развития рассматривается как синдром незрелости психи-
ческих или психомоторных функций и как проявление 
замедленного созревания морфофункциональных систем мозга 
под влиянием тех или иных неблагоприятных факторов. 
Считается, что задержка психического развития может 
быть первичной или вторичной и что она имеет различ-
ную динамику. Так, возникая в результате временно 
действующих вредных факторов (например, недоста-

 
70 Анри Валлон. Психическое развитие ребенка. - СПб.: Питер, 
2001. 
71 Полиген - ген, контролирующий признак только при 
совместном аддитивном действии с аналогичными генами, каждый 
из которых влияет на степень его проявления. 
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точности стимулов, нарушения питания и системы 
ухода за ребенком с раннего детства), ЗПР может иметь 
временный обратимый характер и полностью ликвидиру-
ется через ускоренную фазу созревания или запоздалое 
окончание развития. В структуре резидуально-
органической мозговой недостаточности задержка раз-
вития проявляется в недоразвитии отдельных функций 
или в ее компенсации другими, иногда акселерирован-
ными функциями. Говоря о причинах возникновения 
парциальных форм недоразвития, следует указать на харак-
тер проявлений локальных поражений тех или иных 
систем развивающегося мозга – они могут быть вызва-
ны инфекционными, токсическими, соматическими 
заболеваниями матери, травмой, асфиксией плода, дей-
ствующими в последний триместр внутриутробного 
развития, в момент родов и первые месяцы жизни. В 
избирательности поражения определяющую роль иг-
рает период интенсивного формирования функцио-
нальных систем центральной нервной системы, иногда 
специфичность действия вредного фактора, а также 
конституционально-генетическая предрасположен-
ность. Последняя может быть причиной первичной 
задержки созревания отдельных функций или психики 
в целом. Вторичные задержки психического развития 
нередко являются следствием парциальных форм не-
доразвития. Тенденция к выравниванию и компенса-
ции характерна как для парциальных форм 
психического развития, так и для задержки психическо-
го развития в целом, она основывается на установлении 
недостаточности отдельных функций: памяти, внима-
ния, целенаправленности действий, речевой деятельно-
сти и т.д. При относительной сохранности мысли-
тельных операций, способности к абстрагированию, 
при постановке диагноза первичной задержки психи-
ческого развития следует учитывать незначительную 
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степень отставания (не более чем на один возрастной 
период), гармоничную структуру задержанной функ-
ции, соответствующей младшему возрасту, отсутствие 
признаков искажения развития, нарушения главным 
образом высших уровней той или иной функции. Вто-
ричная ЗПР не отличается гармоничностью, она несет 
в себе признаки, зависящие от первичного дефекта. 

Выше мы говорили о детях с задержкой психиче-
ского развития. Но есть и еще одна сторона рассматри-
ваемого вопроса – родители таких детей. Это настолько 
серьезная факторная группа, что исследователи, психо-
логи и психиатры, специально занимаются ее и опре-
деляют свойственные им качества, черты, особенности:       

 особая сенситивность – повышенная эмоцио-
нальная ранимость; 

 склонность постоянно и надолго фиксироваться 
на травмирующих переживаниях, относить к себе лю-
бое неприятное событие; 

 крайняя неуверенность в себе; 
 повышенная тревожность – непереносимость 

ожидания, неизвестности; 
 внутренняя резкая конфликтность – противоре-

чивость чувств и желаний; 
 постоянное ощущение морального дискомфор-

та, психическая напряженность, проблемы самокон-
троля; 

 эгоцентризм – сосредоточенность на своих пе-
реживаниях; 

 почти полная негибкость в поведении; 
 гиперсоциальность; 
 ощущение проблем социально-

психологической адаптации.  
Отсюда скажем о вариантах влияния семьи на фор-

мирование личности ребенка: фиксация путем подра-
жания; закрепление негативных реакций; 
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культивирование реакций ребенка. Подобное влияние 
можно рассматривать как условие, при котором возни-
кают изменения и нарушения в психическом развитии, 
подготавливающие «психологическую почву» для за-
держанного развития. Вот он, динамический семейный ди-
агноз – определение типа семейной дезорганизации и 
неправильного воспитания, установление причинно-следственной 
связи между психологическим климатом в семье и аномалиями 
формирования личности. Особенно тягостные последст-
вия наблюдаются в развитии детей с задержкой разви-
тия при сочетании психогенных, социально-
психологических и депривационных влияний. Клини-
ческая картина ЗПР значительно усложняется и может 
приобретать необратимый характер при сочетании 
микросоциальной запущенности с легкими проявле-
ниями нарушения психического развития… И уже от-
сюда: практически невозможно сглаживание или 
ликвидация ЗПР [с возрастом]. 

Мы уже говорили, что психология нередко факт 
появления задержки психического развития связывает с 
отрицательным воздействием школы, учителей, вводя 
понятие психологическая запущенность. Основным психо-
травмирующим фактором, согласно исследованиям 
И.В.Дубровиной72, считается сама система обучения. В 
такой ситуации, когда личность ученика рассматрива-
ется в качестве обучаемого объекта, возможны различ-
ного рода дидактогении. Можно даже говорить о 
предрасположенности некоторых детей к педагогическим воздей-
ствиям и об их специфическом развитии. Любое педагогическое 
воздействие, не учитывающее индивидуальных особенностей 

 
72 Ирина Владимировна Дубровина (род.1935) – известный 
отечественный психолог, основоположник разработки нового 
направления возрастной психологии - детской практической 
психологии, один из инициаторов и руководителей создания 
психологической службы в России. 
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личности ребенка, может стать непосредственной причиной 
ЗПР. Практика показывает, что нередко плохая успеваемость 
учащегося отождествляется с задержкой его психического разви-
тия. В итоге деформированного педагогического воздействия воз-
никают состояния ЗПР, поэтому совсем игнорировать роль 
«школьного фактора» нельзя73. 

Есть еще замечание: стойкость ЗПР зависит от периода 
воздействия детерминирующего фактора и от его качественной 
характеристики. Эти данные необходимо учитывать при 
определении возможных прогностических вариантов 
формирования ЗПР. И здесь может быть:  

• постепенное улучшение развития; 
• постоянная динамика, но прерываемая возрас-

тными кризисами; 

• развитие стойкого негрубого дефекта; 
• регресс формирования состояния. 
Естественно, дети с задержкой психического разви-

тия представляют собой неоднородную группу [по 
уровню психофизиологического развития]. И у них 
могут проявляться следующие синдромы: 

 синдром дефицита внимания и гиперактивности 
(СДВГ); 

 синдром психического инфантилизма; 
 церебрастенический синдром; 
 психоорганический синдром74. 
Теперь подробнее. 
Синдром СДВГ. Основным проявлением этого 

синдрома является расстройство внимания. В качестве ба-
зовой причины СДВГ называют расстройство деятельно-

 
73 Дубровина И.В. Практическая психология образования. – 
СПб.: Питер, 2009. 
74 Перечисленные синдромы могут встречаться как изолированно, 
так и в разных комбинациях. 
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сти ЦНС, которое может быть вызвано генетическими или 
средовыми факторами. При наличии данного синдрома у 
детей отмечаются: ослабление направленного внимания, сни-
жение концентрации и сосредоточенности, повышение неустой-
чивости и отвлекаемости внимания с выраженными 
изменениями поведения, двигательной расторможенностью, не-
скоординированностыо процессов возбуждения и торможения. 
Сочетание расстройств внимания и гиперкинетических рас-
стройств приводит к выраженной школьной и нередко общесоци-
альной дезадаптации таких детей. 

Синдром психического инфантилизма. При 
психическом инфантилизме эмоциональная сфера детей 
находится на более ранней стадии развития. Эмоции у ребенка 
яркие, преобладает мотив получения удовольствия. Причины 
проявлений инфантилизма связаны с замедленным со-
зреванием лобно-диэнцефальных систем мозга, более мед-
ленным развитием структур левого полушария, что 
проявляется и в интеллектуальном недоразвитии, то есть в 
преобладании наглядно-действенного и наглядно-образного мыш-
ления, замедленности формирования абстрактно-логического 
мышления. Основными проявлениями синдрома психи-
ческого инфантилизма являются: неадекватная самооцен-
ка, несформированность мотивационной сферы, проявляющаяся 
в невозможности соподчинения мотивов, желаний; нескоордини-
рованность эмоциональных процессов. Эмоциональная незре-
лость характеризуется отсутствием или недостаточностью 
эмоциональных реакций. Для детей этой категории характер-
на также незрелость психомоторики, проявляющаяся в несфор-
мированности тонких движений. 

Церебрастенический синдром. У детей с этим 
синдромом регистрируются повышение внутричереп-
ного давления, неврологические расстройства, наруше-
ние функций вегетативной системы (обмена веществ), 
расстройство сна и т. д. Разбалансированность процес-
сов на психическом уровне проявляется в перепадах и 
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резкой смене настроения ребенка, неустойчивости 
эмоционального тонуса. В психической сфере этот 
синдром проявляется, прежде всего, в выраженной и из-
быточной переутомляемости, особенно при умственных нагруз-
ках. Ребенок объективно может выдерживать умственное 
напряжение ограниченное время. Быстрое наступление пере-
утомления, в свою очередь, ведет к истощению нервной системы, 
вследствие чего и возникают неврологические и вегетативные 
нарушения. Процесс обучения детей с синдромом цереб-
растении предполагает дозированность учебных нагру-
зок, снижение темпа освоения учебного материала. 

Психоорганический синдром. Он связан с пора-
жениями структур головного мозга: лобной части, цен-
тральной, височной, височно-теменной или 
затылочной областей. Чем раньше возникли наруше-
ния головного мозга, тем глубже дефект психического 
развития и тем более комбинаторными будут его про-
явления. При психоорганическом синдроме наиболее 
выраженными являются нарушения центральной и перифе-
рической нервной системы, что в психической сфере проявляется 
в инертности и медлительности интеллектуальной деятельно-
сти, двигательной разбалансированности, эмоциональной не-
стабильности. Волевая регуляция состояний формируется с 
заметным отставанием и нарушениями. 

Рассмотрев и внимательно изучив все отмеченное 
выше, можно выделить и ряд существенных особенно-
стей в психическом статусе детей с ЗПР: 

в сенсорно-перцептивной сфере – незрелость различных 
систем анализаторов (особенно слуховой и зритель-
ной), неполноценность зрительно-пространственной 
ориентированности; 

в психомоторной сфере – разбалансированность двига-
тельной активности (гипер- и гипоактивность), им-
пульсивность, трудность в овладении двигательными 
навыками, нарушения координации движения; 
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в интеллектуальной/когнитивной сфере – преобладание 
более простых мыслительных операций (анализ и син-
тез), снижение уровня логичности и отвлеченности 
мышления, трудности перехода к абстрактно-
аналитическим формам мышления; 

в мнемической сфере – преобладание механической 
памяти над абстрактно-логической, непосредственного 
запоминания над опосредованным, снижение объемов 
кратковременной и долговременной памяти, значи-
тельное снижение способности к непроизвольному 
запоминанию; 

в речевом развитии – ограниченность словарного за-
паса, особенно активного, замедление овладения грам-
матическим строем речи, дефекты произношения, 
трудности овладения письменной речью; 

в эмоционально-волевой сфере – незрелость эмоцио-
нально-волевой деятельности, инфантилизм, нескоор-
динированность эмоциональных процессов; 

в мотивационной сфере – преобладание игровых моти-
вов, стремление к получению удовольствия, дезадап-
тивность побуждений и интересов; 

в характерологической сфере – усиление вероятности 
акцентуации характерологических особенностей и по-
вышение вероятности психопатоподобных проявле-
ний. 

Основные затруднения, возникающие при необхо-
димости разграничения ЗПР с легкой дебильностью, с 
одной стороны, и с вариантами интеллектуальной 
нормы с другой, связаны, в основном, с необходимо-
стью наиболее полной и точной оценки структуры и 
уровня нарушений интеллектуальной деятельности ре-
бенка. Не менее значимым является и анализ особенно-
стей эмоционально-волевой сферы. Кроме того, 
качественная неоднородность таких детей требует 
внутренней дифференциации, которая должна  
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рассматриваться как обязательное условие для опти-
мального выбора форм и методов психолого-
педагогической и медицинской коррекции. Принцип 
комплексности заключается здесь в том, что отставание 
в развитии не просто лечится, а преодолевается совмест-
ными усилиями специалистов разного профиля – нев-
ропатологами, психиатрами, психологами, логопедами, 
педагогами при активном участии родителей, поэтому 
методы психологической диагностики должны обеспе-
чить по возможности полный охват различных компо-
нентов психологической деятельности ребенка. 
Существенное значение имеет и оценка степени выра-
женности тех или иных нарушений. Применяемые ме-
тодики должны быть не только стандартизированы, но 
и предоставлять количественные показатели. Сущест-
вующее в теории и практике психологической диагно-
стики разделение на вербальные и невербальные 
методики сегодня условно – используемый стимульный 
материал может использоваться и конкретно для пси-
хокоррекционной работы. Особенности происхожде-
ния и проявлений пограничных форм 
интеллектуальной недостаточности, к которым и отно-
сят ЗПР, определяют дифференцированное примене-
ние мер социальной адаптации и реабилитации при 
них (например, при энцефалопатических формах и 
раннем детском аутизме требуется более интенсивное 
медикаментозное лечение). Для детей с ЗПР требуется 
значительно более длительное время на ознакомление 
с наглядными пособиями, текстами и т.д. Важно: зри-
тельно воспринимаемый материал, предназначенный 
для этих детей, должен содержать небольшое число 
деталей, сопровождаться дополнительными коммента-
риями, облегчающими объединение отдельных эле-
ментов материала в интегральный образ. 
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Занятия с детьми должны строиться по типу игр. 
 
Исходя из вышесказанного можно составить некоторые 

рекомендации родителям, используемые психологами, пси-
хокорректорами, педагогами: 

• коррекция распространенных представлений (роди-
тели часто понимают отставание в развитии как некое пре-
ходящее качество, исчезающее само по себе, по мере 
развития ребенка, но с ребенком надо заниматься как только 
будет выявлено отставание;  

• родители часто акцентируют внимание ребенка на 
произношении отдельных слов и не обращают внимания на 
умение строить предложения из нескольких слов, переста-
новку слов, понимание речи в целом; 

• нормальные семейные отношения – не следует отго-
раживаться от окружающей жизни – собственная изоляция 
способствует невротизации и соответствующей неблаго-
приятной семейной обстановки, позиция жертвовать всем 
ради ребенка, полного самоотречения редко эффективна; 

• не следует стесняться своего ребенка; 
• не следует максимально ограничивать ребенка; 
• родители должны активно заниматься с ребенком. 

Вопросы и задания по материалам Темы 7 

1. Дайте общую характеристику понятия задержка 
психического развития. Используйте альтернативные 
определения. 

2. Назовите основные группы причин, которые мо-
гут обусловить задержку психического развития ребен-
ка. 

3. Расскажите об основных формах нарушения ин-
теллектуальной деятельности у детей с задержанным 
темпом развития по Г.Е.Сухаревой. 

4. На какие группы условно можно распределить 
детей с ЗПР согласно исследованиям Т.А.Власовой и 
М.С.Певзнер? 
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5. Дайте представление о медицинской классифи-
кации детей с ЗПР по К.С.Лебединской. 

6. Расскажите о психологической классификации 
детей с задержкой психологического развития в зави-
симости от их основания. 

7. Каковы общие черты детей с ЗПР? 
8. Каким образом на уровень интеллектуального 

развития влияет недоразвитие речевой деятельности? 
9. Подготовьте сообщения об идее гетерохронии раз-

вития Р.Заззо. 
10. Расскажите о медицинском подходе к детям с 

ЗПР. 
11. Какие общие свойства родителей детей с ЗПР 

отмечаются исследователями? 
12. Что такое педагогическая запущенность? 
13. Дайте общее представления о синдромах, под-

тверждающих неоднородность характеристики детей с 
ЗПР. 

14. Подготовьте самостоятельно сообщения об ос-
новных принципах психокоррекционной работы с 
детьми с ЗПР и/или их родителями. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Тема 8. Парциальная несформированность компо-

нентов психической деятельности 

Минимальная мозговая дисфункция (ММД) – этиология 
и патогенез.  

Специфика учебной деятельности детей с ММД. Нару-
шения межполушарного взаимодействия.  

Церебрастенический синдром.  
Расстройства речи. Общее понятие о дислалии, дизарт-

рии, афазии. Дифференциация дислалии и дизартрии у де-
тей, особенности детей с сенсорной и моторной алалией. 
Особенности развития и обучения детей с дисграфией, дис-
лексией, дискалькулией. 

Особенности психического развития детей с ОНР.  

 

 
 

Нейротрансмиттеры 
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Термин «минимальная мозговая/церебральная дис-
функция» (ММД) появился относительно недавно и 
уже получил широкое распространение. Им обозна-
чаются легкие органические изменения центральной нервной 
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системы, на фоне которых наблюдаются различные невротиче-
ские реакции, нарушения поведения, трудности школьного обуче-
ния, речевые расстройства. Эти состояния обозначаются и 
как органическая мозговая дисфункция, минимальная мозговая 
недостаточность, легкая детская энцефалопатия, хронический 
мозговой синдром, минимальный церебральный паралич, мини-
мальное повреждение мозга, синдром гиперактивности. Счита-
ется, что число детей, страдающих ММД, не 
превышает 2%, по данным других – достигает 21 %. 
Может быть, такие противоречивые данные свидетель-
ствует об отсутствии четкой клинической характери-
стики синдрома ММД?  

Как выяснено, причины ММД достаточно разнооб-
разны: перинатальная патология, недоношенность, инфекцион-
ные и токсические поражения нервной системы, черепно-мозговая 
травма. Возможно, что и наследственный фактор, обу-
словливающий нарушение обмена нейротрансмиттеров75 
(серотонин, дофамин, нор-эпинефрин), играет опреде-
ленную роль в возникновении ММД. По некоторым 
данным, полученным еще в середине прошлого века 
отечественными учеными, наиболее часто ММД разви-
вается у детей, перенесших в анте- и интранатальном76 
периодах гипоксию.  

 Проблема ММД связана с тем, что клиническая 
картина ее крайне изменчива, неоднородна и точно 
зависит от возраста ребенка. Наиболее выражена она у 

 
75 Нейротрансмиттеры (нейромедиаторы, посредники) — 
биологически активные химические вещества, посредством 
которых осуществляется передача электрического импульса от 
нервной клетки через синаптическое пространство между 
нейронами, а также, например, от нейронов к мышечной ткани.  
76 Антенатальный период — период внутриутробного развития 
плода от момента образования зиготы до начала родов (40 недель). 
Интранатальный период - период жизни плода от начала родов 
до рождения. 
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детей дошкольного и младшего школьного возраста. 
Ряд симптомов проявляется уже в грудном возрасте, 
если ММД формируется на фоне перинатальной эн-
цефалопатии с синдромом повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости, с быстро компенсирую-
щимся гидроцефально-гипертензионным синдромом, а 
также на фоне задержки темпа психомоторного разви-
тия.  

 Практически полная картина ММД наблюдается в 
более старшем возрасте.  

 Самыми характерными клиническими признаками 
ММД являются четкое преобладание функциональ-

ных расстройств (изменения в поведении ребенка, 

трудности обучения в первых классах школы, ре-
чевые нарушения, недостаточность моторики, раз-
личные виды невротических реакций) над 

органическими. Нередко ММД проявляется только 
одним или двумя из перечисленных признаков.  

Изменения поведения ребенка при ММД сводятся, на-
помним, к чрезмерной активности  – к гиперактивности. 
Причем она не имеет определенной цели, ничем не 
мотивирована и часто зависит от ситуации (наступает в 
новой, незнакомой обстановке, при стрессовых воздей-
ствиях, в домашней обстановке гиперактивность сни-
жается). Ребенок не может сосредоточиться, 
зафиксировать свое внимание, постоянно отвлекается. 
С возрастом чрезмерная активность обычно уменьша-
ется и к 12-15 годам, как правило, исчезает. Значитель-
но реже у ребенка при ММД отмечаются снижение 
активности, стремление к уединению, недостаточная 
инициативность. Добавим, что обычно изменения пове-
дения сопровождаются расстройствами сна (трудное за-
сыпание, недостаточность его глубины, уменьшение 
суточной потребности в сне). Больному свойственны 
быстрая смена настроения, эмоциональная лабильность, 
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раздражительность, импульсивность, разрушительные 
тенденции. В любую минуту у него может возникнуть 
ярость, злость, агрессивность.  

 Социальные функции у больного находятся на низком 
уровне и не соответствуют возрасту. Он предпочитает 
играть с детьми более младшего возраста, выбирает 
примитивные игры, отрицательно относится к окру-
жающим. Такие дети плохо поддаются обучению в 
школе (чтению, письму, счету), но это связано не с за-
держкой развития или дефектом интеллекта, а чаще 
всего с нарушением восприятия, главным образом про-
странственных взаимоотношений. Некоторые дети во-
обще не могут читать или писать, плохо различают 
близкие по написанию буквы, например, п и и, м и ш. С 
возрастом могут проявиться нарушения абстрактного 
мышления.  

 У большого числа больных ММД выявляются на-
рушения функции речи, чаще всего задержка развития. 
Такие дети невнятно, с ошибками произносят отдель-
ные звуки, с трудом строят фразу, речь у них медленная 
или взрывная, эксплозивная.  

У многих детей, страдающих ММД, отмечается 
множественная дизэмбриогенетическая стигматизация в виде 
деформации черепа, лицевого скелета, ушных раковин, 
высокого неба, гипертелоризма77, прогнатизма78, не-
правильного роста зубов и д

 
77 Гипертелоризм — ненормальное (увеличенное) расстояние 
между двумя парными органами. 
78 Прогнатизм — антропологический термин, обозначающий 
один из типов строения лица человека. 
Прогнатизм предполагает выступающие вперед челюсти, кроме 
того, нижняя челюсть лишена подбородочного выступа. Эти 
черты создают острый лицевой угол. 



 
 

Гипертелоризм 

 
Из неврологических проявлений ММД наиболее часто 

встречаются нарушения координации движений. В анамнезе у 
детей обычно удается установить задержку развития 
двигательных навыков. Когда ребенок начинает ходить, 
он постоянно спотыкается, часто падает. Неловкость 
движений сохраняется затем и в более старшем возрас-
те. При ходьбе дети часто пошатываются, задевают ок-
ружающие предметы, неустойчивы в позе Ромберга79, с 
трудом меняют движения на прямо противоположные; 
координаторные пробы, особенно пальценосовую, вы-
полняют с легкими нарушениями. У них появляются 
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79 Поза Ромберга — положение стоя со сдвинутыми ногами, с 
закрытыми глазами и вытянутыми вперед руками. Выявляет 
неспособность сохранить равновесие (пошатывание или паде- 
ние) — симптом Ромберга. 
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двигательное беспокойство и синкинезии80 пальцев 
рук, иногда отдельные мышечные подергивания. Таким 
детям плохо удаются спортивные игры, они не могут 
обучиться езде на велосипеде, в беге и прыжках значи-
тельно отстают от сверстников. Они испытывают за-
труднения при выполнении даже мелких движений – 
застегивание пуговиц, шнурование ботинок, шитье, 
пользование ножницами, раскрашивание картинок, 
они не могут провести прямую линию, нарисовать круг 
или другие геометрические фигуры. В более старшем 
возрасте, освоив письмо, пишут, как правило, нераз-
борчиво.  

 Часто у детей с ММД отмечается рассеянная микроор-
ганическая симптоматика, свидетельствующая об отсутст-
вии очагового поражения. Из глазо-двигательных 
нарушений особенно часто наблюдается сходящееся 
косоглазие, которое с возрастом обычно сглаживается. 
Нередко отмечается сглаженность одной из носогуб-
ных складок, затруднены боковые движения языка. Мо-
гут быть также мышечная гипо- или дистония, 
асимметрия мышечного тонуса, сухожильная анизо-
рефлексия81, отдельные патологические рефлексы. У 

 
80 Синкинезии (содружественные движения). Непроизвольные 
движения конечности или иной части тела, сопутствующие 
другому произвольному или пассивному движению; встречается у 
здоровых лиц – физиологические  и при двигательных 
нарушениях - патологические . 
81 Анизорефлексия – неравномерность, асимметрия рефлексов. 
Возникает либо в результате понижения рефлексов на одной 
стороне (как следствие поражения периферических двигательных 
нейронов передних рогов спинного мозга на уровне ядра, 
корешка, нервного сплетения, периферического нерва), либо 
повышения рефлексов на другой стороне (при поражениях 
пирамидного пути). Если симметричное (двустороннее) 
понижение или повышение рефлексов не всегда является 
признаком поражения нервной системы, то неравномерность их 
всегда указывает на существующее органическое заболевание. 
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больных детей чаще, чем у здоровых, наблюдается ле-
ворукость, иногда у них вообще невозможно опреде-
лить доминирующую сторону. Многие больные плохо 
различают правую и левую части тела.  

Отметим и вегетативные нарушения – повышенная 
потливость, акроцианоз82, стойкий красный дермогра-
физм83, лабильный пульс. Особенно выражены эти на-
рушения в пре- и пубертатном периодах. Часто наблю-
даются также различные неврозоподобные состояния – 
тики, энурез, страхи и т. д. Они возникают обычно без 
видимой причины, носят довольно стойкий характер и 
не причиняют особого беспокойства ребенку. 

 Несмотря на то, что ММД протекает хронически, 
выраженность ее клинической симптоматики, особен-
но поведения и неврозоподобных проявлений, на раз-
ных этапах обычно бывает различной. Иногда наступа-
ет период относительного благополучия, который 
сменяется обострением. Инфекционные заболевания, 
черепно-мозговая травма, эмоциональные перегрузки 
почти всегда вызывают усиление симптоматики. По 
мере роста ребенка и развития критического отноше-
ния к себе поведение его становится более правиль-
ным, улучшается успеваемость в школе, несколько 
сглаживается и двигательный дефект.  

 
 Клиническая симптоматология ММД не отличается 

строгой специфичностью, причем степень ее выраженности 

 
82 Акроцианоз — синюшная окраска кожи, связанная с 
недостаточным кровоснабжением мелких капилляров. При 
расстройствах кровообращения цианоз выражен на наиболее 
удаленных от сердца участках тела: пальцах рук и ног, кончике 
носа, губах, ушных раковинах. Степень выраженности весьма 
вариабельна — от едва заметной синюшности до темно-синей 
окраски кожи 
83 Дермографизм — реакция сосудов кожи на механическое 
раздражение. 
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может варьировать в довольно широких пределах. Диагноз 
ММД устанавливается на основании выявления в анамнезе 
факторов риска (по течению беременности и родов, легкой 
или средней тяжести перинатальной энцефалопатии с за-
держкой психического, двигательного и речевого развития 
ребенка на первом году жизни, нарушения поведения, труд-
ности школьного обучения) и подтверждается наличием 
рассеянной микроорганической симптоматики, прежде все-
го, со стороны двигательной сферы. 

Симптоматика ММД может наблюдаться и при ряде дру-
гих заболеваний (олигофрения, психозы, невротические 
состояния и др.), поэтому правильный диагноз можно по-
ставить лишь при динамическом наблюдении за ребенком 
при обязательном участии детского психиатра, психолога, 
логопеда, педагога.  

 Выбор необходимых методов лечения детей с ММД оп-
ределяется характером симптоматологии и ее выраженно-
стью, причем здесь необходимо обязательно включать 
мероприятия как медицинского воздействия, так и педагоги-
ческие. Для больных детей необходимо создавать спокой-
ную, доброжелательную обстановку. Родителям необходимо 
объяснять особенности нервной системы ребенка и, что 
чрезвычайно важно, избегать излишней строгости и требо-
вательности в отношениях с ним. В то же время, не следует 
чрезмерно опекать больного, удовлетворять все его желания.  

 Окружающие должны стимулировать развитие и со-
вершенствование у него двигательных навыков, добиваться 
коррекции двигательного и речевого дефекта. Для этой цели 
можно применять лечебную физкультуру и занятия с лого-
педом. Важно, чтобы родители и педагоги достигли взаимо-
понимания при воспитании ребенка.  

 Для коррекции нарушений поведения и устранения 
неврозоподобных реакций требуется седативная терапия. 
Иногда достаточно назначения микстур из таких слабых ус-
покоительных средств, как препараты брома, валерианы, 
пустырника. В выраженных и упорных случаях заболевания 
целесообразно назначать транквилизаторы (они, в отличие 
от нейролептиков, не обладают выраженным антипсихоти-
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ческим действием). Рекомендуются также общеукрепляю-
щие средства и витамины.  

 Дети с тяжелым поведением и личностными измене-
ниями подлежат лечению и наблюдению и у психиатра, и у 
психолога. Сравнительно легких больных могут регулярно 
наблюдать невролог и психолог. Под их руководством про-
водится коррекция имеющихся нарушений, особенно во 
время адаптации ребенка в детском саду и школе, а также в 
критические периоды роста.  

Обязательно скажем: дети, страдающие ММД, но с нор-
мальным, не затронутым нарушениями интеллектом, могут 
учиться в массовой школе, однако им требуется постоянная 
медико-педагогическая коррекция. В некоторых случаях на 
1-2 четверти их следует переводить в санаторные отделения, 
где наряду с обучением проводятся лечебные мероприятия. 
При выраженных речевых нарушениях дети должны быть 
помещены в речевую школу, где коррекция речевых нару-
шений является основным методом лечения. 

Организация помощи таким детям ориентирована на 
ранний возраст, когда компенсаторные возможности мозга 
велики и еще не успел сформироваться патологический сте-
реотип. Дети, у которых неврологические нарушения выяв-
лены в раннем возрасте, должны находиться на 
диспансерном учете и систематически осматриваться невро-
патологом, психиатром, психологом, логопедом для выявле-
ния и коррекции клинических проявлений ММД до 
поступления в школу. 

 
Здесь же мы снова скажем и о церебрастениче-

ском синдроме, который, как правило, является исхо-
дом повышения нервно-рефлекторной возбудимости и 
вегетативно-висцеральных дисфункций и характеризу-
ется соматоневрологическими проявлениями (на фоне забо-
леваний внутренних органов). Для детей с этой 
группой типичны частые заболевания, например,  
верхних дыхательных путей. Наблюдается склонность к 
запорам, ухудшение аппетита. В более старшем возрас-
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те отмечаются желудочно-кишечные дискинезии, хо-
лецистопатия (заболевания желчного пузыря). Дети от-
стают от сверстников в массе тела и росте; у 50–60% из 
них отмечаются выраженные проявления диатеза; они 
неуравновешенны, часто проявляют немотивирован-
ные смены поведенческих реакций со склонностью к 
плохому настроению (иногда можно заметить их связь 
с метеорологическими факторами). У них нередко воз-
никает привычная рвота, усиливающаяся при заболева-
ниях с температурной реакцией, насильственном 
кормлении, отрицательных эмоциях и др. Дети плохо 
засыпают, капризничают перед сном. Сон поверхност-
ный, а в возрасте 1 1/2–2 лет могут появляться ночные 
страхи. У некоторых детей с церебрастеническим син-
дромом проявляется неврозоподобный энурез во время 
дневного и особенно ночного сна. Наблюдается по-
вышенная потливость, акроцианоз и похолодание дис-
тальных отделов конечностей, разлитой пятнистый 
красный дермографизм. В 3–4-летнем возрасте начина-
ет формироваться вегетососудистая дистония (проявление 
соматоформной вегетативной дисфункции сердца и 
сердечно-сосудистой системы) по гипотоническому 
типу. После заболеваний длительно сохраняются суб-
фебрилитет (повышение температуры тела в пределах 
37-37,9°, выявляемое постоянно или в какое-либо время 
суток на протяжении нескольких недель либо месяцев, 
иногда лет), общая астения. Психическое и речевое 
развитие этих детей соответствует возрасту, нередко 
идет по верхней границе возраста – между годом и по-
лутора годами появляется фразовая речь с достаточно 
большим набором слов и распространенностью фраз. 
Истощаемость, лабильность и повышенная ранимость 
детей с неадекватной реакцией на минимальную пси-
хотравмирующую ситуацию может приводить к прояв-
лениям логоневроза. Такие дети неуживчивы в 



коллективе, отрицательно реагируют на общие меро-
приятия, стараются изолироваться; в то же время, у них 
с самого раннего возраста могут возникать глубокие 
привязанности к детям более активным, сильным. 

 

 
 

Бюст Гиппократа из коллекции музея им. А.С. Пушкина в Москве 
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Мы уже неоднократно говорили о нарушениях речи у 
детей с различными психологическими проблемами. Расстрой-
ства речи известны с глубокой древности. Они сущест-
вуют так же давно, как и само человеческое слово. Это 
достаточно распространенное явление как среди детей, 
так и среди взрослых. Греки и римляне, у которых пуб-
личное слово играло важную общественную роль, а 
обучение изящной речи/красноречию/риторике  
входило в круг предметов общего образования, уже 
имели понятие о многих расстройствах речи, что отра-
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зилось в большом количестве терминов, употребляв-
шихся для их обозначения. Уже у Гиппократа84 встре-
чаются упоминания почти обо всех известных нам 
формах расстройств речи: потеря голоса, потеря речи, 
косноязычие, невнятная речь, заикание и др. 

Причинами нарушения речи могут быть различные 
факторы или их сочетания, такие как: 

- трудности в различении звуков на слух (при нормаль-
ном слухе); 

- повреждение во время родов речевой зоны, расположенной 
на макушке; 

- дефекты в строении речевых органов – губ, зубов, языка, 
мягкого или твердого нёба (короткая уздечка языка, расщелина 
верхнего неба, называемая в народе «волчьей пастью», или не-
правильный прикус); 

- недостаточная подвижность губ и языка; 
- задержка речевого развития вследствие задержки психи-

ческого развития; 
- неграмотная речь в семье и др. 
При серьезных нарушениях речи страдает не только 

произношение звуков, но и умение различать звуки на 
слух. Ограничен активный (используемый в речи) и 
пассивный (тот, который ребенок воспринимает на 
слух) словарь ребенка, возникают проблемы с построе-
нием предложений и фраз. Все эти нарушения, если их 

 
84 Гиппократ (около 460 года до н. э. - между 377 и 356 годами до 
н. э.) — знаменитый древнегреческий врач. Вошел в историю как 
«отец медицины». Гиппократ является исторической личностью. 
Упоминания о «великом враче-асклепиаде» встречаются в 
произведениях его современников — Платона и Аристотеля. 
Собранные в «Гиппократовский корпус» 60 медицинских 
трактатов оказали значительное влияние на развитие медицины 
как науки и практики. С именем Гиппократа связано 
представление о высоком моральном облике и этике поведения 
врача. 
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вовремя не исправить, вызывают серьезные трудности 
общения с окружающими. В дальнейшем они могут 
привести к развитию у ребенка закомплексованности, 
мешая ему учиться и в полной мере раскрывать свои 
природные способности и возможности. 

По степени тяжести речевые нарушения можно 
разделить на те, которые не являются препятствием к 
обучению в массовой школе, и тяжелые нарушения, 
требующие специального обучения. Из тяжелых нару-
шений речи чаще всего встречаются алалия, различно-
го типа дизартрии, некоторые формы заикания и др. 

Алалия – полное или частичное отсутствие речи у детей 
при хорошем физическом слухе, обусловленное недоразвитием 
или поражением речевых областей головного мозга. При сен-
сорной алалии ребенок плохо понимает чужую речь – 
не распознает звуки речи – слышит, что человек что-то 
говорит, но не понимает, что именно. Это сходно с 
тем, как мы не понимаем говорящих на неизвестном 
иностранном языке. При моторной алалии ребенок не 
может овладеть языком (его звуками, словами, грамма-
тикой). 

Дизартрия (анартрия) – нарушение произношения, воз-
никающее вследствие поражения нервной системы. При диз-
артрии страдает не произношение отдельных звуков, а 
вся речь. Ребенок с дизартрией нечетко, смазанно про-
износит звуки, голос у него тихий, слабый, или, напро-
тив, чересчур резкий; ритм дыхания нарушен; речь 
теряет свою плавность, темп речи ненормально уско-
рен или чересчур замедлен. Нередко у детей с дизарт-
рией нарушены мелкие движения кисти, они неловки 
физически. Дети со стертыми формами дизартрии не 
выделяются резко среди своих сверстников, даже не 
всегда сразу обращают на себя внимание. Однако у них 
имеются некоторые особенности: они нечетко говорят 
и плохо едят, не любят мясо, хлебные корочки, мор-
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ковь, твердое яблоко, так как им трудно жевать. Немно-
го пожевав, ребенок может держать пищу за щекой, по-
ка взрослые не сделают замечание. Часто родители 
идут малышу на уступки – дают мягкую пищу, лишь бы 
поел, тем самым, не желая того, способствуют задержке 
у ребенка развития движений артикуляционного аппа-
рата. 

Дислалия – нарушения произношения различных 
звуков (другое название этого типа нарушений речи – 
косноязычие). Виды косноязычия весьма разнообразны. 
Для обозначения их обычно пользуются греческими 
названиями тех звуков речи, произношение которых 
нарушено: искаженное произнесение звука «р» получи-
ло название ротацизма, звука «л» – ламбдаизма, свистя-
щих и шипящих звуков («с», «з», «ц», «ш», «ж», «г», 
«щ») – сигмаизма (от греческих букв «ро», «ламбда», 
«сигма»). Если нарушено произнесение всех согласных 
и звукосочетаний за исключением «т», так что речь 
становится совсем непонятной, то употребляют термин 
«тетизм» (от греческого названия буквы «т» (тета)). 

Заикание – нарушение темпа, ритма, плавности 
речи, вызываемое судорогами, спазмами в различных 
частях речевого аппарата. При этом у ребенка в речи 
наблюдаются вынужденные остановки или повторения 
отдельных звуков и слогов. Заикание чаще всего возни-
кает у детей в возрасте от двух до пяти лет. Очень важ-
но не пропустить первые признаки заикания: ребенок 
вдруг внезапно замолкает, отказывается говорить. Это 
состояние может длиться до нескольких дней. В таком 
случае необходимо срочно обратиться к врачу. Неред-
ко причиной заикания становится испуг или длитель-
ная психическая травма. Нарушения речи в 
дошкольном возрасте, при отсутствии коррекционной 
работы неминуемо приведут к проблемам в школе, в 
частности, может развиться дисграфия – нарушение 
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письма, так называемое, косноязычие в письме. Как прави-
ло, оно проявляется, когда ребенок начинает учиться 
читать и писать. Причиной этого нарушения является 
недоразвитие или нарушение фонематического слуха. 
Кстати, проговаривание вслух всех операций при на-
писании буквы в нужной последовательности – до-
вольно действенное средство для обучения ребенка 
правильно мыслить о действии, то есть может быть 
профилактикой возникновения графических ошибок у 
младших школьников. 

В первых классах у ребенка может также проявиться 
дислексия (алексия) – нарушение процесса чтения 
или овладения им на фоне поражения различных отде-
лов коры левого полушария (у правшей). В зависимо-
сти от того, какие конкретно участки поражены, 
выделяют различные виды алексий. 

Некоторые нарушения речи исчезают с возрастом, 
часть из них может быть устранена при незначитель-
ной помощи логопеда в работе с родителями, в детской 
поликлинике или в обычном садике. Дети с тяжелыми 
нарушениями речи нуждаются в обязательной дли-
тельной помощи психолога и логопеда в речевых 
группах логопедических детских садов. При этом чем 
раньше обратиться за помощью, тем успешнее будет 
проведена коррекционная работа с ребенком. 

Афазия – системное нарушение уже сформиро-
вавшейся речи (в отличие от алалии). Возникает при 
органических поражениях речевых отделов (и «бли-
жайшей подкорки») головного мозга в результате пере-
несенных травм, опухолей, инсультов, воспалительных 
процессов и при некоторых психических заболеваниях. 
Афазия затрагивает различные формы речевой дея-
тельности. Существуют различные классификации 



афазий. В России наибольшее распространение полу-
чила классификация А.Р.Лурии85. 

 

 
 

А.Р.Лурия 
 
Итак, типы афазий: 
- афазия Брока, или эфферентная моторная афазия впер-

вые описана Полем Брока в 1861 году. Она возникает 
при поражении нижних отделов премоторной коры 
левого полушария мозга (двигательный речевой центр 
(центр Брока). Вызывает распад грамматики высказыва-
ния (телеграфный стиль высказываний) и трудность 
переключения с одного слова (или слога) на другое 
вследствие инертности речевых стереотипов. Наблю-
даются литеральные парафазии (замещения одних звуков 
другими), грубые нарушения чтения и письма; 
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85 Александр Романович Лурия (1902-1977) — советский 
психолог, основатель отечественной нейропсихологии, сотрудник 
Л. С. Выготского и один из лидеров круга Выготского. 
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- динамическая афазия проявляется в невозможности 
построения внутренней программы высказывания и ее 
реализации. А.Р.Лурия полагал, что в основе этой 
формы афазии лежит распад внутренней речи. Эта 
форма возникает вследствие поражения префронталь-
ной области левого полушария (у правшей); 

- афферентная моторная афазия возникает при пора-
жении задне-центральной и теменной областей коры. 
Для таких больных характерно нарушение звена выбо-
ра звука. Первичный дефект заключается в неразличе-
нии близких по артикуляции звуков. Они смешивают 
артикулемы внутри группы (халат-хадат, слон-снол). 
Нарушаются кинестетические ощущения от органов 
артикуляции. Ведущий дефект – невозможность найти 
точные артикуляционные позы и уклады для произне-
сения слова; 

- афазия Вернике, или сенсорная афазия. В ее основе ле-
жит нарушение фонематического слуха, различение 
звукового состава слов. При акустико-гностической афазии 
наблюдается утрата способности понимания звуковой 
стороны речи. 

- акустико-мнестическая афазия – в ее основе лежит на-
рушение объема удержания слухоречевой информа-
ции, сужение объема и тормозимость слухоречевой 
памяти. В основе оптико-мнестической афазии лежит на-
рушение зрительной памяти, слабость зрительных об-
разов слов, она проявляется в трудности называния 
слов. Эта форма афазии и афазия Вернике могут рас-
сматриваться в рамках амнестической афазии, картина ко-
торой схожа с проявлениями этих форм. 

- амнестическая афазия проявляется при поражении 
теменно-височной области. Дефект заключается в 
трудности называния предметов, хотя больной знает их 
значение и употребление. Например, при показе паци-
енту ключа, он не может его назвать, но отвечает, что 
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это то, чем открывают и закрывают замок, либо делает 
ключом вращательные движения. Наблюдаются вер-
бальные парафазии, амнестические западения. Некоторые ис-
следователи считают различение этих трех форм 
афазии сугубо теоретическим. 

- номинальная афазия близка к вышеописанной амне-
стической и проявляется в затруднении называния 
предметов, часто является одним из симптомов болез-
ни Альцгеймера (заболевание пожилого возраста). 

- семантическая афазия – дефекты анализа и синтеза 
речи (одновременного схватывания информации). Ве-
дущим дефектом здесь является нарушение понимания 
сложных логико-грамматических конструкций, описы-
вающих пространственные и квазипространственные 
отношения. 

Думаем, что в нашу классификацию можно доба-
вить и дискалькулию как неспособность к изучению мате-
матики. Часто она является самостоятельным недугом, а 
не побочным следствием других нейрологических и 
психологических проблем. В основе дискалькулии ле-
жит неспособность оценивать количество объектов с 
первого взгляда (то есть без пересчета). За эту функ-
цию мозга отвечает внутритеменная борозда теменной доли. 
У людей, страдающих таким недугом, данный участок 
мозга меньше, чем у здоровых людей, и недостаточно 
активен. Такие люди часто могут страдать еще дислек-
сией и синдромом дефицита внимания. 

Данный синдром проявляется в следующих сим-
птомах: 

- неспособность к быстрому распознаванию коли-
чества предметов в поле зрения. Например, человек не 
сможет понять, какое количество имеют три книги на 
столе, пока не посчитает их по одной; 
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- высокая сложность при вычислении с помощью 
цифр. Например, человек, страдающий дискалькулией, 
не может понять, почему 3 + 3 = 6; 

- наличие сложностей с абстрактным счетом време-
ни. Например, подобные люди всегда опаздывают на 
запланированные встречи; 

- отсутствие понятия интуитивного вычисления 
пройденного расстояния; 

- наличие сложностей с координацией движений. 
Конечно, все это не является показателем интеллек-

та. Люди, имеющие синдром дискалькулии, часто ста-
новятся поэтами, художниками, скульпторами, и, 
следовательно, не имеют проблем в изучении языков 
или писания… 

Резюмируем наш разговор о нарушениях речи: 
- несмотря на различную природу дефектов, у детей 

имеются типичные проявления, указывающие на сис-
темное нарушение речевой деятельности; 

- одним из ведущих признаков является более позд-
нее начало речи: первые слова проявляются к 3-4, а 
иногда и к 5 годам; 

- речь аграмматична и недостаточно фонетически 
оформлена; 

- наиболее явным показателем является отставание 
экспрессивной речи при относительно благополучном, 
на первый взгляд, понимании обращенной речи;  

- речь малопонятна; 
- наблюдается недостаточная речевая активность, 

которая с возрастом, без специального обучения, резко 
падает. 



 
 

Р.Е.Левина 
 
Детей с общим недоразвитием речи следует отличать от 

детей, имеющих сходные состояния – временную задержку 
речевого развития. При этом следует иметь в виду, что у де-
тей с общим недоразвитием речи в обычные сроки развива-
ется понимание обиходно-разговорной речи, интерес к 
игровой и предметной деятельности, эмоционально избира-
тельное отношение к окружающему миру. Одним из диаг-
ностических признаков может служить диссоциация между 
речевым и психическим развитием. Это проявляется в том, что 
психическое развитие этих детей, как правило, протекает 
более благополучно, чем развитие речи. Их отличает кри-
тичность к речевой недостаточности. Первичная патология 
речи тормозит формирование потенциально сохранных 
умственных способностей, препятствуя нормальному функ-
ционированию речевого интеллекта. Однако по мере фор-
мирования словесной речи и устранения собственно 
речевых трудностей их интеллектуальное развитие прибли-
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жается к норме. Чтобы отграничить проявление общего не-
доразвития речи от замедленного речевого развития, необ-
ходимы тщательное изучение анамнеза и анализ речевых 
навыков ребенка. В большинстве случаев в анамнезе не со-
держится данных о грубых нарушениях центральной нерв-
ной системы. Отмечается лишь наличие негрубой родовой 
травмы, длительные соматические заболевания в раннем 
детстве. Неблагоприятное воздействие речевой среды, про-
счеты воспитания, дефицит общения также могут быть от-
несены к факторам, тормозящим нормальный ход речевого 
развития. В этих случаях обращает на себя внимание, преж-
де всего, обратимая динамика речевой недостаточности. 

У детей с задержкой речевого развития характер речевых 
ошибок менее специфичен, чем при общем недоразвитии 
речи. 

 
Р.Е.Левиной86 и ее сотрудниками еще в 1969 году 

была разработана периодизация проявлений общего недо-
развития речи: от полного отсутствия речевых средств 
общения до развернутых форм связной речи с элемен-
тами фонетико-фонематического и лексико-
грамматического недоразвития. 

Каждый уровень характеризуется определенным со-
отношением первичного дефекта и вторичных прояв-
лений, задерживающих формирование зависящих от 
него речевых компонентов. Переход с одного уровня 
на другой определяется появлением новых языковых 
возможностей, повышением речевой активности,  
изменением мотивационной основы речи и ее пред-
метно-смыслового содержания, мобилизацией компен-
саторного фона. Индивидуальный темп продвижения 

 
86 Роза Евгеньевна Левина (1908-1989) — советский педагог, 
психолог. Самым крупным достижение ее является построение 
концепции общего недоразвития речи, разработана 
классификация общего недоразвития речи и раскрыты пути 
преодоления. 
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ребенка определяется тяжестью первичного дефекта и 
его формой. 

Наиболее типичные и стойкие проявления ОНР 
наблюдаются при алалии, дизартрии и реже – при ри-
нолалии87 и заикании. 

 
Выделяются три уровня речевого развития, отражающие 

типичное состояние компонентов языка у детей дошкольно-
го и школьного возраста с общим недоразвитием речи: 

- первый уровень речевого развития – речевые 
средства общения крайне ограничены. Активный сло-
варь детей состоит из небольшого количества нечетко про-
износимых обиходных слов, звукоподражаний и звуковых 
комплексов. Широко используются указательные жесты, 
мимика. Дети пользуются одним и тем же комплексом для 
обозначения предметов, действий, качеств, интонацией и 
жестами, обозначая разницу значений. Лепетные образова-
ния в зависимости от ситуации можно расценить как одно-
словные предложения. Дифференцированное обозначение 
предметов и действий почти отсутствует. Названия действий 
заменяются названиями предметов (открывать – «древ» 
(дверь), и наоборот – названия предметов заменяются назва-
ниями действий (кровать – «пат»). Характерна многознач-
ность употребляемых слов. Небольшой запас слов отражает 
непосредственно воспринимаемые предметы и явления. Де-
ти не используют морфологические элементы для передачи 
грамматических отношений. В их речи преобладают корне-
вые слова, лишенные флексий. «Фраза» состоит из лепетных 
элементов, которые последовательно воспроизводят обо-
значаемую ими ситуацию с привлечением поясняющих 
жестов. Каждое используемое в такой «фразе» имеет много-
образную соотнесенность и вне конкретной ситуации поня-
то быть не может. Пассивный словарь детей шире 

 
87 Ринолалия (гнусавость, палатолалия) — дефект 
звукопроизношения. Термин имеет специфическую, несколько 
различающуюся интерпретацию и трактовку в общемедицинской 
и в логопедической лексике и специальной литературе. 



~ 187 ~ 
 

активного. Отсутствует или имеется лишь в зачаточном со-
стоянии понимание значений грамматических изменений 
слова. Если исключить ситуационно ориентирующие при-
знаки, дети оказываются не в состоянии различить формы 
единственного и множественного числа существительных, 
прошедшего времени глагола, формы мужского и женского 
рода, не понимают значения предлогов. При восприятии 
обращенной речи доминирующим оказывается лексическое 
значение. Звуковая сторона речи характеризуется фонетиче-
ской неопределенностью. Отмечается нестойкое фонетиче-
ское оформление. Произношение звуков носит диффузный 
характер, обусловленный неустойчивой артикуляцией и 
низкими возможностями их слухового распознавания. Чис-
ло дефектных звуков может быть значительно большим, чем 
правильно произносимых. В произношении имеются про-
тивопоставления лишь гласных – согласных, ротовых – но-
совых, некоторых взрывных – фрикативных. Фонема-
тическое развитие находится в зачаточном состоянии. Зада-
ча выделения отдельных звуков для ребенка с лепет ной  
речью в мотивационном и познавательном отношении не-
понятна и невыполнима. Отличительной чертой речевого 
развития этого уровня является ограниченная способность 
восприятия и воспроизведения слоговой структуры слова. 

- второй уровень речевого развития – переход к не-
му характеризуется возросшей речевой активностью 
ребенка. Общение осуществляется посредством использо-
вания постоянного, хотя все еще искаженного и ограничен-
ного запаса общеупотребительных слов. Дифферен-
цированно обозначаются названия предметов, действий, 
отдельных признаков. На этом уровне возможно пользова-
ние местоимениями, а иногда союзами, простыми предлога-
ми в элементарных значениях. Дети могут ответить на 
вопросы по картине, связанные с семьей, знакомыми собы-
тиями окружающей жизни. Речевая недостаточность отчет-
ливо проявляется во всех компонентах. Дети пользуются 
только простыми предложениями, состоящими из 2-3, редко 
4 слов. Словарный запас значительно отстает от возрастной 
нормы: выявляется незнание многих слов, обозначающих 
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части тела, животных и их детенышей, одежды, мебели, 
профессий. Отмечаются ограниченные возможности ис-
пользования предметного словаря, словаря действий, при-
знаков. Дети не знают названий цвета предмета, его формы, 
размера, заменяют слова близкими по смыслу. Отмечаются 
грубые ошибки в употреблении грамматических конструк-
ций: 

� смешение падежных форм; 
� нередко употребление существительных в именитель-

ном падеже, а глаголов в инфинитиве или форме 3-го лица 
единственного и множественного числа настоящего време-
ни; 

� в употреблении числа и рода глаголов, при изменении 
существительных по числам; 

� отсутствие согласования прилагательных с существи-
тельными, числительных с существительными. 

Много трудностей испытывают дети при пользовании 
предложными конструкциями: часто предлоги опускаются 
вообще, а существительное при этом употребляется в ис-
ходной форме; возможна и замена предлога. Союзы и час-
тицы употребляются редко. Понимание обращенной речи 
на втором уровне значительно развивается за счет различе-
ния некоторых грамматических форм (в отличие от первого 
уровня), дети могут ориентироваться на морфологические 
элементы, которые приобретают для них смыслоразличи-
тельное значение. Это относится и к различению и понима-
нию форм единственного и множественного числа 
существительных и глаголов (особенно с ударными оконча-
ниями), форм мужского и женского рода глаголов прошед-
шего времени. Затруднения остаются при понимании форм 
числа и рода прилагательных. Значения предлогов разли-
чаются только в хорошо знакомой ситуации. Усвоение 
грамматических закономерностей в большей степени отно-
сится к тем словам, которые рано вошли в активную речь 
детей. Фонетическая сторона речи характеризуется наличи-
ем многочисленных искажений звуков, замен и смешений. 
Нарушено произношение мягких и твердых звуков, шипя-
щих, свистящих, аффрикат, звонких и глухих. Проявляется 
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диссоциация между способностью правильно произносить 
звуки в изолированном положении и их употреблением в 
спонтанной речи. Типичными остаются и затруднения в 
усвоении звуко-слоговой структуры. Нередко при правиль-
ном воспроизведении контура слов нарушается звуконапол-
няемость: перестановка слогов, звуков, замена и 
уподобление слогов. Многосложные слова редуцируются. У 
детей выявляется недостаточность фонематического вос-
приятия, их неподготовленность к овладению звуковым ана-
лизом и синтезом; 

- третий уровень речевого развития характеризуется 
наличием развернутой фразовой речи с элементами 
лексико-грамматического и фонетико-фонема-
тического недоразвития. Характерным является недиф-
ференцированное произнесение звуков, когда один звук за-
меняет одновременно два или несколько звуков данной или 
близкой фонетической группы. Правильно повторяя трех-
четырехсложные слова, дети нередко искажают их в речи, 
сокращая количество слогов. Множество ошибок наблюда-
ется при передаче звуконаполняемости слов: перестановки и 
замены звуков и слогов, сокращения при стечении соглас-
ных в слове. На фоне относительно развернутой речи на-
блюдается неточное употребление многих лексических 
значений. В активном словаре преобладают существитель-
ные и глаголы. Недостаточно слов, обозначающих качества, 
признаки, состояния предметов и действий. Неумение поль-
зоваться способами словообразования создает трудности в 
использовании вариантов слов, детям не всегда удается под-
бор однокоренных слов, образование новых слов с помо-
щью суффиксов и приставок. Нередко они заменяют 
название части предмета названием целого предмета, нуж-
ное слово другим, сходным по значению. В свободных вы-
сказываниях преобладают простые распространенные 
предложения, почти не употребляются сложные конструк-
ции. Отмечается аграмматизм: ошибки в согласовании чис-
лительных с существительными, прилагательных с 
существительными в роде, числе, падеже. Большое количе-
ство ошибок наблюдается в использовании как простых, так 
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и сложных предлогов. Понимание обращенной речи значи-
тельно развивается и приближается к норме. Отмечается 
недостаточное понимание изменений значения слов, выра-
жаемых приставками, суффиксами; наблюдаются трудности 
в различении морфологических элементов, выражающих 
значение числа и рода, понимание логико-грамматических 
структур, выражающих причинно-следственные, временные 
и пространственные отношения88. 

Вопросы и задания по материалам Темы 8 

1. Что такое минимальная мозговая/церебральная дис-
функция? 

2. Расскажите о возможных причинах ММД. 
3. Дайте представление о клинических признаках 

ММД. 
4. Что представляет собой церебрастенический синдром? 
5. Каковы возможные причины нарушений речи у 

детей? 
6. Охарактеризуйте типичные проявления, указы-

вающие на системное нарушение речевой деятельно-
сти. 

7. Подготовьте сообщения о различных видах на-
рушения речи (по выбору). 

8. Дайте представление о периодизации проявле-
ний общего недоразвития речи по Р.Е.Левиной. 

9. Каким образом следует различать детей с общим 
недоразвитием речи от детей, имеющих временную 
задержку речевого развития? 

10. Что такое дискалькулия? 

 
88 Левина Р.Е. Разграничение аномалий речевого развития у 
детей //Дефектология. - 1975. - №2. - С.12-16. 
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Тема 9. Асинхронное развитие ребенка 

Причины и факторы возникновения аутизма в детском 
возрасте.  

Характеристика эмоционально-личностных особенно-
стей детей с РДА (ранний детский аутизм). Нарушение функ-
ций общения и межличностного восприятия при синдроме 
РДА. Психологические механизмы развития аутичного ре-
бенка.  

Группы детей с аутистическим развитием. Специфиче-
ские особенности поведения и реагирования ребенка с РДА 
в детском коллективе.  

Своеобразие эмоционально-личностного развития ау-
тичного ребенка.  

Асинхронность развития психических функций при 
РДА.  

Особенности воспитания и развития детей в семье и об-
разовательных учреждения.  

Холдинг-терапия как метод психологической коррекции 
поведения ребенка.  

Психотерапевтическая помощь семье ребенка-аутиста. 
 
Аутизм – это врожденная аномалия психического развития 

личности, характеризующаяся эмоциональной отстраненно-
стью от мира, неспособностью налаживать контакт с окру-
жающими, склонностью к самоизоляции и узким кругозором 
восприятия. У людей, страдающих аутизмом, зачастую 
нарушены (или полностью отсутствуют) речевые и 
другие социальные навыки. Они испытывают серьез-
ные трудности в выражении своих эмоций и совер-
шенно не в состоянии понять чувства других людей. 
Характерными чертами для аутизма также являются за-
цикленность в действиях и повторяющиеся интересы. 

 



 
 

Аутизм проявляется и так: стремление  
к бесконечному упорядочиванию, складыванию  

одних и тех же предметов 
 
Причины аутизма неоднозначны. Этиология забо-

левания, несмотря на все развитие мировой медицины 
и психологии, до сих пор остается до конца не изучен-
ной. Все теории относительно природы возникновения 
аутизма пока потерпели крах – ни профилактические 
прививки, ни проблемы в семье, ни плохие социальные 
условия, ни дефицит в каких-либо веществах не игра-
ют существенного влияния на развитие данной патоло-
гии… Тем не менее, ученые сходятся в одном: аутизм 
начинается еще в период внутриутробного развития 
человека, поэтому наиболее достоверной считается ги-
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потеза о наследственном характере данного заболева-
ния – известно, что наличие у одного из родителей или 
других ближайших родственников, аутизма увеличива-
ет риск рождения детей с психическими отклонениями. 
Исследователи также утверждают, что в основе развития 
аутизма лежит неудачное переплетение генетических факторов 
и неблагоприятного воздействия окружающей среды (воздействие 
на ее организм токсических элементов, инфекции, различные 
осложнения при беременности и родах и т.д.) на беременную 
женщину. Аутизм – относительно редкое заболевание 
(примерно 2-4 случая на 10 000 человек), которое на-
чинает проявляться уже на ранних месяцах жизни ре-
бенка. Ранний детский аутизм как самостоятельный 
синдром был выделен и описан Л.Каннером89 в сере-
дине XX столетия, хотя попытки коррекционной рабо-
ты с такими детьми были уже в конце XVIII века. Более 
четырех десятилетий исследования позволили Каннеру 
выделить особый синдром, который не был связан с 
детской шизофренией, умственной отсталостью и дру-
гими психическими отклонениями. Впоследствии дан-
ная патология была систематизирована и названа 
аутизмом. Надо отметить, что у детей, страдающих ау-
тизмом, недостаточно развиты стандартное мышление 
и фантазия. К играм и игрушкам они, как правило, без-
различны, а по отношению к другим детям – равно-
душны, а часто и агрессивны. Игрушки редко 
используются по предназначению – аутичные дети бе-
рут их для своих повторяющихся манипуляций, не соответ-
ствующих игровой форме. Они могут акцентировать 
свое внимание только на одном объекте, который при-
влекает их цветом, формой и т.д. Даже если у ребенка с 

 
89 Лео (Хаскл-Лейб) Каннер (1894-1981) — австрийский и 
американский психиатр, известный первым описанием детского 
аутизма и последующими работами в этой области, один из 
основателей детской психиатрии. 
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аутизмом пробуждается интерес к играм, то в большин-
стве случаев он имеет ограниченный характер. Галлю-
цинаций, бреда и других признаков шизофрении при 
аутизме обычно не наблюдается. Вариабельность сим-
птомов при аутизме может значительно колебаться в 
зависимости от формы и тяжести заболевания. Самой 
легкой формой аутизма считается синдром 
Аспергера90, при котором сохраняются способность к 
обучению, большинство социальных навыков, включая 
речевые, и нормальные умственные спо

Первые признаки аутизма у малыша начинают про-
являться через несколько месяцев (иногда недель) после 
рождения. Тем не менее, уже на первом профилактиче-
ском осмотре можно выявить некоторые неврологиче-
ские симптомы и изменения в центральной нервной 
системе, характерные для данного расстройства. В те-
чение 2,5 лет жизни ребенка диагноз либо подтвержда-
ется, либо опровергается. 

 

 
90 Синдром Аспергера — одно из пяти общих (первазивных) 
нарушений развития, характеризующееся серьезными 
трудностями в социальном взаимодействии, ограниченным, 
стереотипным, повторяющимся репертуаром интересов и занятий. 
От аутизма он отличается тем, что речевые и когнитивные 
способности, в целом, остаются сохранными. Синдром часто 
характеризуется также выраженной неуклюжестью. Синдром 
получил название в честь австрийского психиатра и педиатра 
Ганса Аспергера, который в 1944 году описал детей, отличавшихся 
отсутствием способностей к невербальной коммуникации, 
ограниченной эмпатии по отношению к сверстникам и 
физической неловкостью. Сам Аспергер использовал термин 
«аутистическая психопатия» 



 
 

Л.Каннер 
 
Кроме того, родители и сами в состоянии заметить 

определенные отклонения в поведении ребенка: 
- ребенок практически никогда не улыбается, не 

реагирует на имя и редко смотрит в глаза; 
- у него наблюдается задержка развития речи: он не 

гулит, а позже не говорит простых слов; 
- малыш не проявляет интереса к игрушкам (или 

предпочитает только одну игрушку) и не стремится к 
общению с другими детьми; 

- отсутствие привязанности к матери: не просится 
на руки, не плачет во время ее отсутствия, никак не реа-
гирует на нее; 

- неадекватная реакция на некоторые вещи, предме-
ты и раздражители (к примеру, малыш может пугаться 
громких звуков, ярких цветов, воды или каких-либо бы-
товых приборов). 
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По мере взросления у детей с аутизмом проявляют-
ся и другие типичные симптомы заболевания: 

- ребенок замкнут, живет в собственном мире, абст-
рагируясь от сверстников и даже родственников; 

- словарный запас, как правило, невелик: он может 
повторять одни и те же слова или произносить одни и 
те же звуки; 

- ребенок склонен к повторяющимся действиям и 
стереотипным ритуалам, попытка завлечь его другими 
навыками часто не приводит к должным результатам; 

- иногда заметен сильно выраженный интерес к оп-
ределенному роду деятельности (это может быть музы-
ка, рисование, коллекционирование и т.д.). 

К десяти-тринадцати годам ребенок, страдающий 
аутизмом, приобретает элементарные навыки общения 
и поведения, но предпочитает оставаться в одиночестве 
и заниматься привычными для него вещами. Аутичные 
подростки редко проявляют интерес к противополож-
ному полу (исключение может наблюдаться при син-
дроме Аспергера) и другим подростковым увлечениям. 
Период полового созревания у них протекает намного 
сложнее, чем у обычного ребенка. Этот нелегкий пери-
од может сопровождаться повышенной агрессивно-
стью, депрессией, гиперактивностью, эпилепсией, 
частыми припадками и паническими атаками. 

Примерно в 35-40% случаев к двадцати годам чело-
век с аутизмом достигает частичной независимости и 
даже может проживать отдельно от родителей (опеку-
нов). При полном отсутствии социальных и речевых 
навыков и при наличии интеллекта ниже среднего он, 
конечно, навсегда остается зависимым от окружающих 
и, к сожалению, обречен на пожизненную инвалид-
ность. Симптоматика аутизма у взрослых зависит о то-
го, насколько тяжело протекает заболевание. У 
большинства наблюдаются: 
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- отсутствие эмоциональности, холодность и моно-
тонность в общении (разговаривают как роботы); 

- непонимание намеков, жестов и эмоций со сторо-
ны собеседника. Аутичным людям всегда нужно все 
говорить прямо, без лишних намеков и загадок;  

- постоянно «бегающий» либо, напротив, присталь-
ный взгляд при общении; 

- неумение сдерживать свои мысли при себе. Такие 
люди говорят все, что думают, не задумываясь о при-
личии и об элементарных правилах этикета; 

- непонимание того, что они могут обидеть кого-то 
своим поведением; 

- скудный словарный запас и часто повторение од-
них и тех же фраз; 

- нежелание строить дружеские и любовные отно-
шения. 

 
Заметим: люди с синдромом Аспергера, несмотря на не-

которые трудности в общении, кажутся вполне нормальны-
ми и социально адаптированными людьми. Они могут 
создавать семьи, рожать детей и вести обычный образ жиз-
ни. Многие из них даже делают вполне приличную карьеру 
и достигают немалых успехов. 

 
Будем помнить, что постановка диагноза «аутизм» – 

долгий и трудоемкий процесс, в котором участвуют 
специалисты разных направлений – специализации – 
неврологи, педиатры, психиатры, психологи и дефек-
тологи, педагоги.  

Диагноз «ранний детский аутизм» устанавливается 
на основе проверки общего физиологического состоя-
ния, оценки мышления, развития и адаптивности, ди-
агностирующего наблюдения, опроса родителей и, 
собственно, самого диагностируемого. Для того чтобы 
понять, насколько интеллект ребенка отличается от 



нормы, психологами проводится ряд дифференциаль-
ных тестов. В ходе социально-коммуникативного опро-
са оценивается способность к общению, интересам, 
фантазированию и играм.  

 

 
 
Биографы и исследователи полагают, что дотошность 

А.Эйнштейна в самых мелких деталях и аккуратность в научных 
работах свидетельствуют, что ему был присущ синдром Аспергера 

 
К сожалению, аутизм неизлечим. На сегодняшний 

день не существует эффективных методов, которые бы 
позволили полностью избавить человека от этого за-
болевания. Но, тем не менее, разработано (и продолжа-
ет разрабатываться) множество методик, позволяющих 
повысить качество жизни таких детей и подготовить их 
к самостоятельной жизни. Раннее выявление заболева-
ния и вовремя начатое коррекционное лечение позво-
ляет улучшить общий  прогноз и вывести ребенка на 
ступень полноценной жизни (в нашей стране с распо-
знаванием и лечением аутизма ситуация сложная – 
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своевременное диагностирование и коррекция аутизма 
считается, в первую очередь,  задачей родителей). 

 
Еще в середине прошлого века аутизм был довольно 

редким недугом. Но со временем выявляется все больше де-
тей, страдающих им. Показательна статистика, приводимая 
по США, где этой болезнью занимаются вплотную. В 1970-
х было соотношение один аутист на 10 тысяч детей, в 90-х 
годах  один на 250 детей, сейчас, в XXI веке – один на 88 
детей или один аутист на 52 мальчика и 250 девочек. 

В России официальных данных по количеству детей-
аутистов нет: такой подсчет не ведется. По приблизитель-
ным меркам, «детей дождя» в нашей стране десятки тысяч, и от 
Америки мы отличаемся мало. Рост случаев аутизма у детей 
вызывает серьезные опасения, но до сих пор никак не объ-
яснен. Ученые сходятся лишь на том, что аутизм провоци-
руется комплексом факторов, а не одной единственной 
причиной. 

 
Среди возможных стимулов для возникновения ау-

тизма называют следующие: 
 генные модификации (продукты, лекарства); 
 органические поражения ЦНС (энцефалит, аномальное 

развитие отделов мозга); 
 гормональные сбои, нарушение обмена веществ; 
 воздействие вирусных и бактериальных инфекций; 
 ртутное отравление (в том числе при вакцинациях ре-

бенка); 
 чрезмерное употребление антибиотиков; 
 химическое воздействие на организм матери в период 

беременности; 
 повышенная радиоактивность; 
 общая экологическая составляющая в мире;  
 воздействие сверхвысоких частот и электронных при-

боров. 
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Действительно ли перечисленные факторы могут 
быть причиной аутизма у детей, до конца не выявле-
но – это только наши, в том числе, и авторские, гипо-
тезы. Но одно вполне ясно: при наследственной 
предрасположенности к данному заболеванию любое 
серьезное воздействие на ребенка может привести к 
аутизму, даже сильный испуг или перенесенная инфек-
ция. 

 
Добавим: синдром саванта, иногда сокращенно назы-

ваемый савантизм (от фр. savant – «ученый») – редкое со-
стояние, при котором лица с отклонением в развитии (в том 
числе, аутистического спектра) имеют «остров гениальности» – 
выдающиеся способности в одной или нескольких областях 
знаний, контрастирующие с общей ограниченностью лич-
ности. Феномен может быть обусловлен генетически или же 
приобретен. Встречается довольно редко и обычно является 
вторичным явлением, сопровождающим некоторые формы 
нарушений развития, например, синдром Аспергера. В осо-
бо редких случаях может быть одним из последствий череп-
но-мозговой травмы или заболевания, затрагивающего 
головной мозг. Общая для всех савантов интеллектуальная 
особенность – феноменальная память. Специализированные 
области, в которых чаще всего проявляются способности 
савантов: музыка, изобразительное искусство, арифметиче-
ские вычисления, календарные расчеты, картография, по-
строение сложных трехмерных моделей. Человек с 
синдромом саванта может быть способен повторить не-
сколько страниц текста, услышанного им всего один раз, 
безошибочно назвать результат умножения многозначных 
чисел, как будто результат ему известен заранее, или сказать, 
на какой день недели придется в будущем то или иное чис-
ло. Встречаются саванты, способные пропеть все услышан-
ные арии, выйдя из оперы, или начертить карту Лондона 
после полета над городом, как это сделал 29-летний савант 
Стивен Уилтшир. Помимо этого, среди зарегистрированных 
проявлений синдрома саванта есть способности к изучению 



иностранных языков, обостренное чувство времени, тонкое 
различение запахов и другие. Одновременно с этим, в об-
ластях, лежащих вне проявлений синдрома, такой человек 
может демонстрировать явную неполноценность, вплоть до 
умственной отсталости.  

За роль Рэймонда Бэббита, аутичного гения из фильма 
«Человек дождя», известный американский киноактер Дас-
тин Хоффман получил одного из своих «Оскаров». Вжива-
ясь в столь необычный образ перед началом съемок, актер 
долгое время общался с одним из самых знаменитых саван-
тов современности, Кимом Пиком. 

 
При диагностике аутизма очень сложно бывает 

дифференцировать его от заболеваний со схожими 
симптомами, особенно для раннего детского возраста. 
Путаница в диагнозах – еще одна из проблем россий-
ской медицины из-за низкой квалификации врачей. 
Проблема серьезная, потому что аутизм у детей лечится 
совсем не так, как умственная отсталость или шизоф-
рения, и неправильное лечение навсегда лишает аути-
ста надежды на нормальную жизнь. 

 

 
 
Дастин Хоффман в фильме «Человек дождя». 1988 г. 
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Дифференциальная диагностика аутизма с другими 
заболеваниями: 

- детское дезинтегративное расстройство, или регрессивная 
форма аутизма у детей. Это наиболее опасный вид ау-
тизма, но именно по данной форме наблюдается наи-
больший рост заболеваемости. Дезинтегративное 
расстройство обнаруживается после 4 лет. До этого в 
развитии ребенка не наблюдается серьезных отклоне-
ний, а затем резко появляются симптомы аутизма с по-
следующим регрессом развития. При усиленной 
терапии можно помочь ребенку и в этом случае; 

- нарушения слуха и зрения. Если малыш не смотрит 
людям в глаза, ведет себя отстраненно, не отвечает на 
вопросы, следует, прежде всего, проверить, все ли в 
порядке с органами чувств, тем более если отсутствует 
ритуальное поведение; 

- умственная отсталость. В этом случае дети легче 
взаимодействуют с миром, идут на эмоциональный 
контакт, играют с игрушками, в раннем детском возрас-
те часто не отличаются склонностью к однообразным 
движениям, не имеют специфических для аутизма ре-
чевых расстройств; 

- шизофрения. Довольно сложно дифференцируется с 
аутизмом, так как их симптомы очень схожи. И все же 
детская шизофрения заболевание гораздо более ред-
кое, возникающее после достижения трехлетнего воз-
раста. При шизофрении дети испытывают 
галлюцинации, бредовые состояния, интеллект и речь 
при этом страдают в меньшей степени, нежели при ау-
тизме; 

- госпитализм (депривационный синдром). При госпита-
лизме психическая и физическая отсталость – следст-
вие изолированности ребенка от матери, возникающая 
у детей, с рождения попавших в детские дома или стра-
дающих от равнодушия и холодности родителей. 
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Сегодня для точной диагностики аутизма проводится ис-
следование по критериям двух международных классифика-
ций психических расстройств и заболеваний: МКБ-10 
(Международная классификация болезней, разработана ВОЗ 
в 1992 г.) и DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental 
disorders, или Справочник по диагностике и статистике пси-
хических расстройств, обновленный Американской психо-
логической ассоциацией в 2013 г.) Для медицинской 
диагностики требуется наличие как минимум шести сим-
птомов из указанных классификаций. Кроме того, интер-
вьюируются родители. Вопросы родителям задают из 
Опросника для диагностики аутизма (ADI-R, Autism 
Diagnostic Interview Revised), данные анамнеза собирают по 
Шкале наблюдения для диагностики аутизма (ADOS), кото-
рая предписывает и определенные действия со стороны ро-
дителей. В условиях госпитализации используется 
Оценочная Шкала Детского Аутизма (CARS). Это лишь ба-
зовые способы постановки диагноза, и применяются они, 
главным образом, в США и Европе. В России диагностика 
детского аутизма затруднена из-за отсутствия стандартов.  

 
Говоря о наших проблема, было бы трудно сегодня 

избежать разговора о так называемой холдинг-
терапии. 

 С самого начала своего существования холдинг-
терапия подвергалась критике, как со стороны специа-
листов, так и со стороны общественности. Ни те, ни 
другие никогда всерьез не изучали количественные или 
качественные последствия терапии, реагируя, как пра-
вило, только на сам факт физического удерживания 
ребенка родителями, что, конечно, связывалось с «на-
силием» и «жестоким обращением с детьми». Попробу-
ем в этом разобраться. 

По определению Всемирной Организации Здраво-
охранения, насилие – «преднамеренное применение физиче-
ской силы или власти, действительное или в виде угрозы, 
направленное против себя, против иного лица, группы лиц или 
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общины, результатом которого являются (либо имеется высо-
кая степень вероятности этого) телесные повреждения, смерть, 
психологическая травма, отклонения в развитии или различно-
го рода ущерб». То есть насилие определяется не фактом при-
менения силы, а позицией, целями и результатами применения. 
Есть цель – благополучие ребенка, должен быть ре-
зультат – ситуационное спасение жизни. Возьмем по-
ход с ребенком к стоматологу – ни один ребенок не 
пойдет сверлить зубы добровольно. В ситуациях, свя-
занных с сохранением здоровья, взрослому приходится 
заставлять ребенка. Приучая его к горшку, обучая чте-
нию, письму и счету мы вынуждены на какое-то время 
ограничивать свободу и принуждать его к выполнению 
наших инструкций. Имеет ли холдинг отношение к по-
нятию «насилие»? Наши вопросы:  

- какова позиция родителей и специалиста по от-
ношению к ребенку – «за» или «против»? Очевидно, 
предпринимая усилия для оказания помощи ребенку, 
например, в преодолении аутизма, родители выступа-
ют на стороне ребенка, то есть «за» него. Возможно, 
сам ребенок «считает» иначе, но ведь у него совершен-
но другие точки отсчета;  

- каковы цели родителей и специалистов? Облег-
чить или устранить страдания и ущерб, связанные с 
психическим состоянием ребенка. Причем, страдаю-
щими сторонами выступают как сам ребенок, так и его 
семья;  

- каковы краткосрочные и долгосрочные результаты 
холдинг-терапии? Если холдинг проводится родителя-
ми под руководством квалифицированного специали-
ста, то уже в результате первого сеанса ребенок 
расслабляется, вступает в контакт с родителями, смот-
рит в глаза. Длительная терапия приводит к смягчению 
аутистических проблем, к продвижению в эмоцио-
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нальном и когнитивном развитии ребенка, что никак 
нельзя признать ущербом;  

- наносится ли психологическая травма? Характер-
ной и неотъемлемой особенностью психологической 
травмы в различных ее определениях, является вред. 
Аргументация, связанная с очевидной пользой, приво-
дится выше;  

- ведет ли холдинг к отклонениям в развитии? Сам 
по себе аутизм является отклонением (точнее, искаже-
нием) развития ребенка. Холдинг-терапия, являясь эф-
фективной частью коррекционной помощи при 
аутизме, помогает возвращению развития ребенка в 
нормальное русло. Грамотно, профессионально про-
водимая холдинг-терапия на первых порах действи-
тельно требует физического ограничения свободы 
ребенка. Такого, которое не только не приносит вреда, 
а наоборот, ведет к несомненно позитивным результа-
там. Проблема отношения к холдингу – проблема сво-
бодного выбора родителей и специалистов, 
психологов. Осуществляя подобный выбор, специали-
сту не стоит путать принципы профессиональной эти-
ки с прямой работой с выраженными проявлениями 
аффекта. В любом случае, игровая холдинг-терапия не 
является единственным и универсальным методом кор-
рекции аутизма, поэтому всегда можно обратиться к 
иным формам работы, соответствующим возрасту ре-
бенка и наиболее актуальным проблемам его развития.  

Холдинг-терапия, как и любой метод психолого-
педагогической коррекции, потенциально может ока-
заться травматичным или превратиться в процедуру 
наказания у тех, кто не умеет ею пользоваться или в 
случае, «самостоятельной работы» родителей. Данная 
терапия только часть системной психолого-педаго-
гической коррекции аутизма. В работе с аутичными 
детьми необходимо ее сочетание с индивидуальными 



и, позже, групповыми игровыми занятиями, нацеленны-
ми, в первую очередь, на развитие подражания, взаи-
модействия, усвоение социальных правил. И, конечно, 
игровая холдинг-терапия – лишь часть домашнего «ле-
чебного режима» воспитания аутичного ребенка, на-
правленного на развитие его возможностей 
совместного с близкими людьми переживания, эмо-
ционального осмысления того, что происходит в окру-
жающем мире и в его собственной жизни. 

 

 
 

Марта Уэлч 
 
Итак, холдинг-терапия – терапия удерживанием 

предложена американским психиатром Мартой Уэлч 
для лечения детей, страдающих аутизмом. Открытие 

~ 206 ~ 
 



~ 207 ~ 
 

этого метода было попыткой выхода из таких ситуаций, 
когда ни медикаментозное лечение, ни традиционные 
педагогические и психологические приемы не приво-
дили к положительным сдвигам в состоянии аутичного 
ребенка. В дальнейшем показания для лечения детей по 
этой технологии были значительно расширены, и за 
рубежом ее использовали для коррекции отклонений в 
поведении детей.  

В основе холдинг-терапии лежит естественное же-
лание матери обнять ребенка и удержать его рядом с 
собой, когда его поведение или самочувствие вызывают 
обеспокоенность. Сущность метода заключается в тес-
ном физическом контакте с ребенком на фоне поло-
жительного эмоционального общения, что приводит к 
нормализации психического равновесия, которое дела-
ет ребенка более восприимчивым к внешним стимулам, 
и вступлению в диалог с окружающими. При этом ро-
дители берут на себя роль формального психотерапев-
та, хотя в некоторых случаях (чаще всего это 
происходит с подростками) вначале приходится на ка-
кое-то время исключить их из процесса воздействия и 
привлекать постепенно, после достижения доверитель-
ных отношений между пациентом и врачом. Холдинг-
терапия показана, в первую очередь, аутичным детям 
или детям с некоторыми признаками аутизма. Кроме 
того, ее можно применять при реабилитации детей с 
такими отклонениями в поведении, как: агрессия; ауто-
агрессия; тиранические наклонности; гиперактивность; 
непослушание (постоянный отказ выполнять сказан-
ное); снижение самооценки, которое ощущает отверг-
нутый ребенок (находящийся под опекой или 
усыновленный, переживший агрессию взрослых); на-
рушения сна в раннем возрасте, частый длительный 
плач ночью без видимых оснований и др. 
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Холдинг-терапия осуществляется по следующей 
схеме и примерно таким образом:  

- сеансы должны проводиться ежедневно и занимать 
не меньше 1 ч;  

- во время сеанса мать (или другой близкий человек) 
крепко обнимает ребенка, прижимает его к себе, и в 
таком положении они находятся длительное время. Ес-
ли ребенка не удается удержать на руках, мать может 
лечь рядом с ним, прижимая его не только руками, но и 
всем телом к стене или спинке дивана;  

- в течение всего сеанса нельзя уступать нарастаю-
щему сопротивлению ребенка – с ним необходимо пы-
таться установить и зрительный, и эмоциональный, и 
вербальный контакт.  

- не следует прерывать сеанс даже в тех случаях, ко-
гда ребенок выглядит несчастным, подавленным и от-
решенным от происходящего вокруг него;  

- ребенка следует удерживать до появления стадии 
истощения, несмотря на любые его протесты; его от-
пускают только при появлении выраженной релакса-
ции, когда можно будет общаться с ним91. 

В настоящее время определены следующие проти-
вопоказания для использования холдинг-терапии: аст-
матические приступы; выраженные кожные 
заболевания; диабет; сердечно-сосудистые заболевания 
родителей. 

Не следует назначать лечение, если родители не 
могут (или не хотят) достаточно длительно и система-
тически работать в контакте с специалистом.  

 
91 Welch M. Holding Time. -  N.Y.: Simon Schuster, 1988. - 254 p.  
 



 
 

Это та самая книга по холдинг-терапии 
 
В таком случае метод не принесет желаемых резуль-

татов. Нежелательно использовать «удерживание» де-
тей, испытавших сексуальное насилие. В этом случае 
можно лишь увеличить психическую травму.  

Холдинг-терапия должна проводиться только близ-
кими, любящими ребенка людьми под руководством 
психолога, психиатра, психокорректора или психоте-
рапевта, хорошо владеющего этой методикой. Не-
сколько первых сеансов со школьниками и 
подростками, когда необходимо подготовить почву для 
эмоционального контакта с родителями, проводит 
именно специалист. Затем родители работают под его 
контролем, после чего уже могут проводить сеансы  
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дома с ребенком самостоятельно, при необходимости 
консультируясь.  

С младенцами, детьми раннего возраста и дошколь-
никами родители могут начинать лечение по рекомен-
дации самостоятельно, но под руководством.  

Холдинг-терапия – это, по сути, лечение всей се-
мьи. В конечном итоге, не только поведение ребенка 
становится более адекватным, но и родители начинают 
по-другому понимать свою роль в семье по отноше-
нию к нему, то есть нормализуется общий психологи-
ческий семейный климат.  

 
Заметьте, мы только рассказали о холдинг-терапии, не 

принуждая, не призывая использовать данный метод – в лю-
бом случае, критическое отношение к любым психокорре-
ционным методикам не помешает ни специалистам, ни 
родителям. Метод холдинг-терапии имеет столько же по-
клонников, сколько и противников, считающих его насили-
ем над детьми – можно назвать Мишель Оден, автора книги 
«Научное познание любви» («The Scientification of Love», 
1999 год). Часто в поисках хотя бы самой маленькой воз-
можности помочь своим детям, своим близким, человек ис-
пользует любую возможность, и осуждать его за это мы не 
вправе. 

 

Добавим еще раз: важным звеном в системе психо-
логической помощи детям и подросткам с аутизмом 
является психологическая поддержка, которая осущест-
вляется в двух основных направлениях:  

� психологическая поддержка родителей и других 
родственников детей с нарушениями в развитии;  

� психологическая поддержка самих детей и подро-
стков.  

Психологическая поддержка родителей – система 
мер, принимаемых в следующих целях:  
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1) снижение эмоционального дискомфорта в связи 
с заболеванием ребенка;  

2) поддержание уверенности родителей в возмож-
ностях ребенка;  

3) формирование у родителей адекватного отноше-
ния к болезни ребенка;  

4) сохранение адекватных родительско-детских от-
ношений и стилей семейного воспитания. Семья – это 
первый источник социализации ребенка, наиболее 
сильный психический фактор, воздействующий на ре-
бенка и фактически определяющий его дальнейшую 
жизнь. Как справедливо отмечают многие психологи, 
рождение больного ребенка является своеобразным ис-
пытанием для семьи, а процесс воспитания и уход за 
ребенком-инвалидом погружает родителей в длитель-
ный стресс. Не только тяжесть дефекта у ребенка, но и 
определенные стереотипы, имеющие место в нашем 
обществе относительно лиц с ограниченными психи-
ческими и физическими возможностями, выступают в 
качестве причин стрессовых состояний родителей. В 
течение многих десятилетий проблема детской инва-
лидности решалась в нашей стране упрощенно, по  
сути, ограничиваясь строительством специализирован-
ных интернатов для детей с нарушениями в развитии, в 
которых за высокими заборами осуществлялось воспи-
тание и обучение малышей, отличавшихся от своих 
здоровых сверстников. Средства массовой информа-
ции игнорировали проблемы особого ребенка, в ред-
ких рассказах о проблемах воспитанников 
психоневрологических учреждений иногда можно бы-
ло услышать такие слова, как «дебил», «идиот». Долгие 
годы в истории нашей медицины любой врач, фельд-
шер или даже медсестра и нянечка с легкостью могли 
сказать матери в родильном отделении: «Откажитесь, 
ваш ребенок обречен». К сожалению, и сегодня дети с 



~ 212 ~ 
 

нарушениями в развитии нередко воспринимаются как 
социально опасные для здоровых детей: окружающие 
зачастую воспринимают такого ребенка как источник 
катастрофы, наказания для семьи. Кроме отгороженно-
сти от ребенка-инвалида, у отдельных лиц может про-
являться неприязнь, презрение ко всей семье в целом. 
Такие установки крайне негативно отражаются на эмо-
циональном состоянии семьи ребенка с нарушениями в 
развитии.  

Как правило, ранний детский аутизм диагностиру-
ется у ребенка далеко не сразу после рождения, а в воз-
расте полутора-четырех лет. В первые два-три года 
жизни ребенка не только родители, особенно если они 
впервые воспитывают ребенка, но и врачи, наблю-
дающие малыша, не всегда замечают его проблемы. 
Родители детей с аутизмом часто обращаются к спе-
циалистам, когда ребенку уже более трех лет, выдвигая 
на первый план жалобы на задержку в речевом разви-
тии. И когда специалисты спешат сообщить им о не-
обучаемости ребенка, его неперспективности, делают 
прогнозы о его дальнейшей инвалидизации, родители 
переживают глубочайший стресс. По опыту работы с 
аутичными детьми, семьи можно распределить на 3 ти-
па:  

- 1-й тип – приспособившаяся или не замечаю-
щая собственных аутичных тенденций, и (или) не обо-
значающая аутизм как явление – в такой семье 
родителям неизвестно слово «аутизм», они никогда не 
обращались за медицинской помощью, так как исхо-
дили и исходят из того, что у них вполне нормальный 
ребенок, только немного странный;  

- 2-й тип – обозначающая аутизм в семье как яв-
ление, но противящаяся психиатрической инвалидиза-
ции наиболее аутичного члена семьи;  
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- 3-й тип – делегирующая одного из членов се-
мьи как пациента в большую психиатрию, – в такой 
семье происходит полная инвалидизация наиболее ау-
тичного члена семьи. 

Можно выделить ряд проблем, возникающих в 
семьях, воспитывающих детей с аутизмом:  

• проблемы неадекватного поведения ребенка в 
общественных местах (зацикленность и стереотип-
ность движений, агрессия, самоагрессия, страхи и др.);  

• резкое изменение круга общения семьи;  

• проблемы во взаимодействии с окружающими 
людьми; 

• проблема устройства ребенка в детский сад, не-
возможность пойти на работу;  

• социально-бытовая неприспособленность ре-
бенка;  

• отсутствие у родителей навыков взаимодействия 
с аутичным ребенком;  

• боязнь будущего. 
А вот и личностные проблемы родителей:  
 � профессиональная неудовлетворенность;  
 � снижение круга общения, потеря друзей; 
 � отсутствие поддержки со стороны родственников, 

друзей;  
 � усталость, отсутствие полноценного отдыха, ин-

тереса к жизни;  
 � зацикленность на интересах ребенка, невозмож-

ность реализовать свои потребности;  
 � страх будущего (куда ребенок пойдет после дет-

ского сада, школы, что станет с ребенком после смерти 
родителей);  

 � зависимость от ребенка;  
 � страх выглядеть «плохими родителями», осужде-

ние незнакомыми людьми, стыд за своего ребенка;  
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 � проблемы во взаимоотношениях в семейной па-
ре, непринятие ребенка;  

 � одиночество. 
Рассматривать ребенка с аутизмом вне его эмоцио-

нального и психосоматического симбиоза с семьей 
(особенно матерью) нельзя! У матери ребенка, имею-
щего аутизм, существуют социальные и профессио-
нальные потребности, которые она не может 
удовлетворить, будучи эмоционально и фактически 
слишком крепко привязанной к ребенку. Очевидно, 
современные семьи, воспитывающие детей с аутизмом, 
испытывают ряд психологических проблем и нужда-
ются в комплексной коррекционной помощи, направ-
ленной на оптимизацию детско-родительских 
отношений.  

 Среди проблем семьи, требующих решения, можно 
выделить следующие:  

 1. Тяжелые переживания, стрессы, депрессия, ощу-
щение потери смысла жизни и т.д. – для решения этих 
вопросов нужна психологическая помощь и поддержка.  

 2. Дисгармоничные отношения в семье:  
 � жесткие ролевые позиции, препятствующие раз-

витию не только ребенка, но и всех членов семьи;  
 � выраженная избыточная опека; противоречи-

вость, непоследовательность в поведении по отноше-
нию к ребенку;  

 � значительные разногласия членов семьи по во-
просам воспитания.  

 � зачастую (особенно в неполных семьях) наблюда-
ется сложившийся особый тип отношений между ма-
терью и ребенком, который можно назвать 
«симбиотически-отвергающим» (сильная амбивалент-
ная привязанность, при которой чувства отвержения 
сочетаются с ощущением сильной, почти физиологи-
ческой близости). 
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 3. Социальная самоизоляция семьи. Общение ро-
дителей между собой, совместные беседы с психологом 
могут помочь преодолеть разобщенность, дадут воз-
можность родителям почувствовать, что они не одни, 
позволят сообща искать пути решения общих для всех 
проблем. В последующем такое общение может пере-
расти в формирование сплоченной группы родителей, 
реализующей социальные инициативы в области за-
щиты и продвижения прав детей на образование и дос-
тойную жизнь.  

 4. Выраженная информационная депривация роди-
телей, вызванная отсутствием или недостаточностью 
литературы по воспитанию и обучению детей с осо-
бенностями развития.  

5. Потребность родителей в «передышке», хотя бы 
кратковременном отдыхе от тяжелейших обязанностей, 
они страдают от отсутствия помощи. Им необходима 
возможность хотя бы на несколько часов в сутки пере-
дать ребенка доброжелательному и надежному окруже-
нию. Организация такой поддержки является 
совершенно неотложной задачей. 

 Таким образом, вполне понятно, что нужна систе-
ма специально организованных реабилитационных ме-
роприятий и, в первую очередь – организация службы 
специальной психологической поддержки семей, вос-
питывающих детей с аутизмом. Одной из эффектив-
ных форм работы являются терапевтические группы с 
элементами тренинга навыков эффективного взаимо-
действия (родителя с аутичным ребенком, родителя с 
социумом).  

Вопросы и задания по материалам Темы 9 

1.Что такое аутизм? 
2. Каковы возможные причины аутизма? 
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3. Почему невозможно выяснить точные причины 
появления аутизма? 

4. Расскажите о заметных отклонениях в поведении 
ребенка при аутизме. 

5. Что такое синдром Аспергера? 
6. Дайте представление о симптоматике аутизма у 

взрослых. 
7. Расскажите о возможных стимулах возникновения 

аутизма. 
8. Подготовьте сообщения о синдроме саванта. 
9. Каким образом диагностика аутизма дифферен-

цируется с другими заболеваниями? 
10. Подготовьте сообщения о холдинг-терапии, 

расскажите о своем отношении к данному методу. 
11. Расскажите о психологической поддержки семей 

с аутичными детьми. 
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Тема 10. Дефицитарное и поврежденное развитие  
Характеристика групп дефицитарного развития при на-

рушении функций анализаторных систем.  
Нарушения слуха у детей – причины, проявления, пси-

хологические особенности развития и воспитания, методы и 
пути помощи ребенку.  

Нарушения зрения в детском возрасте: причины, прояв-
ления, психологические особенности развития и воспита-
ния, методы и пути помощи ребенку.  

Нарушения функций опорно-двигательного аппарата.  
Детский церебральный паралич – причины, особенно-

сти развития детей с ДЦП, профилактика и психологиче-
ская помощь детям.  

Реабилитация и коррекционно-развивающая помощь 
детям в условиях дефицитарного и поврежденного развития. 

 

Дефицитарное развитие – патологическое фор-
мирование личности у детей с тяжелыми сенсорными и 
двигательными нарушениями, при которых недостаток 
сенсорных стимулов вызывает явления депривации и 
нарушения эмоциональной сферы. Термин появился в 
1976 г.  

  Можно сказать, и так: дефицитарное развитие – один из 
вариантов дизонтогенеза, при котором развитие происходит в 
условиях выпадения одной или нескольких (при комбинирован-
ном дефекте) функций. Отметим несколько положений:  

· нарушения слуха, зрения, речи, двигательной сфе-
ры различной степени выраженности – от полного от-
сутствия до незначительного снижения способностей к 
реализации соответствующей деятельности; 

·  подобные органические дефекты, нарушая соци-
альные контакты, может привести к целому ряду откло-
нений в формировании и развитии личности детей; 

· нарушение или полная потеря слуха или зрения 
приводит к трудностям в общении с окружающими, 
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замедляют процесс усвоения информации, обедняют 
опыт детей и негативно отражаются на формировании 
личности;  

·  развитие личности обусловлено не только дефек-
том как таковым, но и тем, как ребенок осознает свой 
дефект и чувствует [особое] отношение к нему со сто-
роны других людей;  

·  в зависимости от благоприятных или неблаго-
приятных социальных условий, в которых растут и 
воспитываются дети с нарушениями сенсорной или 
двигательной сферы, отклонения могут закрепляться и 
перерастать в стойкие психические состояния и свой-
ства личности, определяя психологические особенно-
сти детей, или корригироваться под влиянием 
целенаправленной психолого-педагогической работы. 

Итак, в рамках практически всех известных на сего-
дня концепций дефицитарного развития [в соответст-
вии с имеющейся в коррекционной педагогике и 
коррекционной психологии психолого-педагогической 
классификацией] выделяют детей с нарушениями слуха, 
зрения, опорно-двигательного аппарата. В отдельную катего-
рию дефицитарного развития также включают группу 
детей со сложной структурой нарушения (для этого варианта 
отклоняющегося развития характерной является воз-
никшая в раннем возрасте или пренатально недоста-
точность отдельных анализаторных систем или их 
сочетание, в том числе проприоцептивной анализаторной 
системы или ее центрального звена – нарушения опор-
но-двигательного аппарата при детском церебральном 
параличе. То есть с самого раннего возраста у ребенка 
наблюдается разной степени выраженности дефицит 
информации, поступающей через соответствующий 
«дефицитарный» анализатор. Отсюда формируется 
своеобразный тип психического развития, специфич-



ный для различных по модальности дефицитарных 
психофизиологических систем).  

 
Конечно, рассматривать, например, только нарушения речи 

в качестве варианта дефицитарного развития означает до-
пускать значительную ошибку, поскольку нарушения речи 
нельзя отнести к дефицитарному развитию и по критерию 
коррекционной работы – во всех случаях дефицитарного 
развития невозможно полностью восстановить дефицитар-
ный анализатор, ликвидировать его недостаточность, а при 
речевом недоразвитии в большинстве случаев соответст-
вующая коррекционная работа позволяет или компенсиро-
вать, или, к счастью, полностью восстановить речь.  

 
Говоря о дефицитарном развитии, можно иметь в 

виду и случаи позднего повреждения различных анали-
заторных систем (в том числе, и опорно-двигательного 
аппарата), хотя, если быть точными, эти случаи следует 
относить к категории поврежденного развития.  

 
 

Р.М.Боскис 
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И теперь конкретнее:  
  дети с нарушениями слуха (неслышащие дети). 

В последнее время людей с нарушениями слуха приня-
то именовать «неслышашие» (а с нарушениями зре-
ния – «невидящие»). В то же время, нюансы развития 
остались прежними (слабослышащие, слабовидящие). По 
существующей в нашей стране психолого-
педагогической классификации Р.М.Боскис92 приняты 
критерии, учитывающие своеобразие развития детей с 
нарушенным слухом. Этими критериями являются:  

– степень поражения слуховой функции; 
– уровень развития речи при данной степени пора-

жения слуховой функции; 
– время возникновения нарушения слуха. 
В соответствии с данными критериями определяют-

ся следующие категории детей: 
- глухие (ранооглохшие) дети. К этой категории от-

носятся дети, родившиеся с уже нарушенным слухом 
или потерявшие его до начала речевого развития или 
на его ранних этапах. В результате врожденной или 
приобретенной в раннем возрасте глухоты они были 
лишены возможности естественного восприятия речи 
и самостоятельного овладения ею; 

- слабослышашие (тугоухие) – дети с частичной по-
терей слуха. В зависимости от степени сохранности 
слуха некоторые из них могут в какой-то мере само-
стоятельно овладевать речью, которая будет, конечно, 
иметь ряд существенных недостатков, подлежащих 
коррекции в процессе обучения;  

 
92 Боскис Рахиль Марковна (1902-1976) - сурдопедагог, 
дефектолог, специалист в области теории развития аномальных 
детей, коррекции и компенсации дефекта, автор классификация, 
позволившей организовать дифференцированное обучение 
глухих и слабослышащих.  
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- позднооглохшие дети – те, кто к моменту наступ-
ления глухоты или серьезного нарушения слуха обла-
дал уже в достаточной степени сформированной 
речью (в принципе, эту категорию детей можно отне-
сти к категории локально поврежденного типа разви-
тия – когда повреждающий фактор вне зависимости от 
его этиологии и выраженности воздействует после то-
го, как системообразующая группа функций – здесь 
речемыслительная деятельность – уже сформирова-
лась)93; 

 дети с нарушениями зрения (невидящие де-
ти) – сюда относят слепых, слабовидящих, детей с 
амблиопией94 и косоглазием. Вопросами работы с дан-
ными детьми занимается, в числе прочих наук, и тиф-
лопсихология.  

В зависимости от времени наступления дефекта вы-
деляют категории детей: 

- слепорожденные – дети с врожденной тотальной сле-
потой или ослепшие в возрасте до трех лет. В понятие 
слепой включаются две категории детей: дети с визусом 
(остротой зрения) «0» и светоощущением, и  дети, 
имеющие остроту остаточного зрения до 0,04 включи-
тельно на лучше видящем глазу с применением обыч-
ных средств коррекции – очков. Среди слепых детей 
выделяют группы: 

� абсолютно, или тотально, слепые – дети с полным 
отсутствием зрительных ощущений; 

� частично, или парциально, слепые – дети, имею-
щие светоощущения, форменное зрение (способность 

 
93 Боскис Р.М. Глухие и слабослышащие дети. - .М., 1963. 
94 Амблиопия, «ленивый глаз» — ослабление зрения 
функционального и зачастую вторичного характера (при 
отсутствии структурных изменений зрительного анализатора), не 
поддающееся коррекции с помощью очков или контактных линз. 
Частота амблиопии — около 1-1,5% в общей популяции. 
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к выделению фигуры из фона) с остротой зрения от 
0,005 до 0,04; 

- слабовидящие – дети с остротой зрения от 0,05 до 0,2 
на лучше видящем глазу с коррекцией обычными оч-
ками. Кроме снижения остроты зрения слабовидящие 
могут иметь отклонения в состоянии других зритель-
ных функций (цвето- и светоощущения, перифериче-
ское и бинокулярное зрение). Можно выделить 
несколько форм остаточного зрения при остроте зре-
ния 0,04 и ниже в зависимости от сложности наруше-
ний зрительной функции. Главное отличие данной 
группы детей от слепых -зрительный анализатор оста-
ется основным источником восприятия информации 
об окружающем мире и может использоваться в каче-
стве ведущего в учебном процессе, включая чтение и 
письмо; 

[- ослепшие – дети, утратившие зрение в дошкольном 
возрасте и позже. Это позволяет отнести их к катего-
рии локально поврежденного типа развития. Этим де-
тям более поздние нарушения зрения позволяют 
использовать уже ранее сформировавшиеся связи на 
основе зрения при осуществлении деятельности по-
знания и образовать иные системы связи при компен-
сации дефекта. Ослепшие дети обладают 
определенными особенностями развития психики, ко-
торые могут служить основой при их дифференциаль-
ной диагностике]; 

 дети с нарушениями функций опорно-
двигательного аппарата. Нарушения функций опор-
но-двигательного аппарата тоже могут носить и врож-
денный, и приобретенный характер. В зависимости от 
причины и времени поражения (что, в свою очередь, 
дифференцирует эту категорию детей и как дефицитар-
ный, и как поврежденный варианты развития) отмечаются 
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следующие виды патологии опорно-двигательного ап-
парата: 

- заболевания нервной системы; 
- врожденная патология опорно-двигательного ап-

парата; 
- приобретенные заболевания, деформации и по-

вреждения опорно-двигательного аппарата. 
При всем разнообразии врожденных или рано при-

обретенных заболеваний и повреждений опорно-
двигательного аппарата ведущим является двигательный 
дефект. У большинства детей наблюдаются такие про-
блемы: двигательные нарушения сочетаются в той или 
иной степени с особенностями сформированности 
сенсорных и когнитивных функций, с выраженной 
спецификой формирования познавательной деятель-
ности в целом.  

Выше мы упомянули и так называемые сложные 
нарушения развития. По мнению Т.А.Басиловой, 
известнейшего в стране специалиста по работе детьми, 
имеющими сенсорные нарушения развития, сложными 
нарушениями можно называть наличие двух или более первич-
ных нарушений у ребенка. Недостатки развития, входящие в 
состав сложного дефекта, связаны с повреждением разных сис-
тем организма. Одновременное поражение нескольких функций 
внутри одной системы организма можно назвать осложненным 
дефектом95.  

 
Пока только неясно, относить к этому варианту развития 

детей с глубоким органическим поражением ЦНС, приво-
дящим к изменению функционирования многих областей го-
ловного мозга, отвечающих за сенсорную, двигательную и 

 
95 Воспитание и обучение дошкольников со сложными и 

множественными нарушениями // Специальная дошкольная 
педагогика: Учеб. пособие / Под. ред. Е.А. Стребелевой. - М.: 
Академия, 2001. – С.211-213. 
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иные сферы, в том числе, и тотальное недоразвитие. Вероятно, 
в этом случае следует говорить о множественном виде наруше-
ний. По сочетаемости нарушений выделяется более 20 видов 
сложных и множественных нарушений. Это могут быть раз-
личные сочетания сенсорных, двигательных, речевых и эмо-
циональных нарушений, а также сочетание всех этих видов с 
тотальным недоразвитием. Очень часто можно увидеть и 
присутствие дополнительных тяжелых соматических забо-
леваний, которые тоже требуют специализированной по-
мощи. 

 
Дополнительно иногда проводят дифференциа-

цию по выраженности различных нарушений – для разных 
дефектов. И еще выделяют детей с одновременно или раз-
новременно наступившими нарушениями, а также с различи-
ем по времени (возрасту) наступления сложных нарушений.  

Для всех случаев врожденного и/или приобретен-
ного сложного нарушения чрезвычайно важно уста-

новить особенности развития ребенка к началу 
заболевания, его знания и умения, уровень психи-

ческого развития к этому моменту. 
И о поврежденном развитии. 
К поврежденному можно отнести варианты откло-

няющегося развития, возникшие при патологическом повреж-
дающем воздействии на центральную нервную систему ребенка в 
тот момент, когда значительная часть функциональных пси-
хических систем уже была сформирована и имеется определен-
ный период условно-нормативного развития. Здесь даже часто 
можно определить сам повреждающий фактор и время 
его воздействия.  

По мнению ряда отечественных ученых, феномены 
повреждения возникают только при воздействии по-
вреждающих факторов после 2,5-3 лет, когда часть 
психических функций сформирована или находится в 
активной стадии формирования. Но, поскольку дли-
тельность формирования той или иной психической 
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функции или системы различна, то именно возраст, 
при котором возникло повреждение, имеет огромное 
значение.  

При повреждении до 2,5-3 лет психические систе-
мы и функции с длительным периодом формирования 
окажутся несформированными (что сближает феноме-
нологию детей с ранним повреждением ЦНС с груп-
пой тотального недоразвития), а формирующиеся 
относительно рано функции, имеющие «короткий» 
период развития, оказываются в состоянии поврежде-
ния.  

Естественно, что одним из основных показателей, 
определяющих специфику развития ребенка и необхо-
димую ему помощь, следует также считать объем повреж-
дения. Но кроме этого, психологическая специфика 
поврежденного развития будет определяться: 

� локализацией повреждения (один из наиболее 
значимых факторов); 

� временем (возрастом) повреждающего воздейст-
вия; 

� периодом, прошедшим после повреждения (ста-
жем заболевания); 

� наличием в связи с этим общемозговых реакций; 
�особенностями психического и физического раз-

вития, предшествующими повреждению (преморбид-
ные особенности). 

По объему повреждения можно выделить: 
� локально поврежденное развитие;  
� диффузно поврежденное развитие.  
При повреждениях ребенку обычно ставится невро-

логический диагноз, отражающий характер поражения 
центральной или периферической нервной системы. С 
точки зрения формирования системы произвольной 
регуляции психической активности при таких наруше-
ниях можно говорить о грубой несформированности  
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произвольной регуляции двигательной активности 
(особенно регуляции психических процессов и функ-
ций и рефлексивно-волевой регуляции). Очевидно, 
что, чем больше объем поражения, тем тяжелее общее 
состояние ребенка и влияние общемозговых проявле-
ний на характеристики продуктивной активности, це-
ленаправленности, темпа и работоспособности в 
целом (проявления астенизации, инертности и др.).  

При локально поврежденном развитии (сюда следует от-
нести разнообразные опухоли, локальные кровоизлия-
ния, очаги эпилептической активности, кисты и пр.) 
объем так называемых «общемозговых проявлений», 
как правило, меньше, и, вследствие этого, общий про-
гноз развития ребенка более благоприятный (при адек-
ватном лечении и мероприятиях восстановительного 
периода). Показатели критичности, адекватности и 
обучаемости окажутся специфичными в случае повре-
ждения передних структур мозга (лобных систем). Од-
нако в каждом конкретном случае может выявляться 
специфика этих показателей. Специфика развития когни-
тивной сферы будет определяться возрастом повреждения, его 
локализацией, компенсаторными возможностями ребенка.  

Характерной особенностью этого типа отклоняю-
щегося развития следует считать «мозаичность»  
феноменологической картины познавательной дея-
тельности. Чаще всего оказываются недостаточно 
сформированными (в соответствии с условно-
нормативным развитием) мнестическая деятельность и 
операциональные характеристики деятельности. Хотя в 
некоторых случаях, даже при достаточно обширных и 
тяжелых локальных поражениях, отсутствуют выражен-
ные нарушения мнестической деятельности. 

В эмоционально-личностном плане может наблю-
даться многое: от вариантов условно-нормативного 
развития до брутальных форм личностных изменений. 
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Следует отметить, что особенно в подростковом воз-
расте любое повреждающее воздействие следует рас-
сматривать еще и как психическую травму – подросток 
не верит в возможность полного выздоровления, даже 
когда это «гарантируется» врачами, равнодушно отно-
сится к своему здоровью, и в то время как необходимо 
хоть немного соблюдать охранительный режим, «ухо-
дит» в рисковое поведение по типу «все равно ничего 
хорошего не будет» и т.п.  

Говоря о каких-либо психологических коррекцион-
но-развивающих мероприятиях, следует понимать, что 
они могут быть начаты только после снятия остроты 
состояния и при обязательном согласовании с врачом-
неврологом и психологом. Они смогут рекомендовать 
симптоматически развивающую и коррекционную ра-
боту, формирование произвольной регуляции деятель-
ности с опорой на актуальный уровень ее развития. 
Кроме того, часто необходимы работа педагога-
дефектолога, логопеда, общеукрепляющие мероприя-
тия, психотерапевтическая работа с ребенком, родите-
лями и семьей в целом, которой следует уделять особое 
внимание при инвалидизирующих поврежденных ва-
риантах развития. 

Особое место в работе психолога должна занимать 
психокоррекционная работа по адекватизации представлений о 
собственном состоянии и работа с хронической психической 
травмой. 

При негативных ситуациях развития детей этой ка-
тегории (неадекватном лечении, несвоевременной раз-
вивающей и коррекционной помощи, неадекватном 
типе образовательного учреждения, социальных усло-
виях развития в целом) вероятен неблагоприятный 
прогноз развития. Так, например, ребенок, имеющий 
по данным исследований (в первую очередь, электро-
энцефалографического исследования) очаговую  
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эпилептическую активность, по своему состоянию бу-
дет «двигаться» в сторону «диффузно поврежденного 
развития» со всеми вытекающими отсюда последст-
виями. Обучение такого ребенка проводится в индиви-
дуальном режиме. Если же последствия повреждения 
(ЦНС или органов чувств) привели к значительным 
нарушениям познавательной деятельности, то необхо-
димо сопровождение коррекционного педагога.  

К диффузно поврежденному развитию часто при-
водят следующие заболевания: тяжелые прогрессирующие 
формы гидроцефалий, менингит, энцефалит, другие мозговые 
инфекции, тяжелые травмы мозга – сотрясения или ушиб, вы-
раженный эписиндром, возникший после 3-3,5 лет, обширные 
кровоизлияния, состояния после нейрохирургических вмеша-
тельств и др.  

Наиболее типичными среди феноменологических 
проявлений, характерных для диффузно поврежденно-
го типа развития, являются изменения операционально-
технических характеристик психической деятельности разной 
степени выраженности. Подобные особенности проявля-
ются в грубых колебаниях работоспособности, общем 
ее снижении вплоть до невозможности организации 
продуктивной деятельности, резком снижении темпа 
психической деятельности, его неравномерности, как и 
неравномерности (колебаниях) психического тонуса.  

Регуляторные функции оказываются поврежденными 
или несформированными, что проявляется не только в 
трудностях регуляции собственной психической актив-
ности как на познавательном, так и на аффективном 
уровне, но и в трудностях программирования и кон-
троля деятельности в целом. Показатели критичности, 
адекватности, обучаемости в случаях выраженных по-
вреждений будут значительно снижены. 

После перенесенного повреждения или заболева-
ния, с точки зрения развития когнитивных функций, наблю-
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дается не только грубое изменение операциональных 
характеристик деятельности, но и, в тяжелых случаях, 
распад отдельных, уже сформированных психологиче-
ских функций вплоть до органической деменции. При 
более мягких вариантах отмечается снижение темпа 
формирования отдельных психических функций и 
функциональных систем наряду с инертностью психи-
ческой деятельности в целом. 

Таковы же и особенности эмоционально-личностного и 
мотивационно-волевого развития: с одной стороны, следует 
сказать о значительной эмоциональной инертности, 
вязкости, с другой – об эмоциональной лабильности, 
нестойкости аффекта, наличии значительных колеба-
ний настроения и аффективного тонуса в целом. До-
вольно часто в подростковом возрасте на фоне 
подобной эмоциональной лабильности, протестных 
реакций может возникнуть формирование дисгармо-
нических черт личности и, при неблагоприятных усло-
виях, девиация развития в сторону стойкой 
дисгармонии. 

Отметим еще: чем позже возникло повреждение, тем 
более сформированными на момент повреждения ока-
зываются «высшие уровни», тем сильнее они способст-
вуют реабилитации состояния ребенка. По-видимому, 
наиболее устойчивыми к повреждающему воздействию 
оказываются пространственно-временные репрезентации (про-
странственные представления) как одна из базовых состав-
ляющих, а страдают в большей степени произвольная 
регуляция психической активности и аффективная ор-
ганизация, особенно при повреждении определенных 
мозговых структур.  

 
Следует добавить: 
- характерной моделью поврежденного психического 

развития является органическая деменция. Структура  
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дефекта при органической деменции определяется факто-
ром повреждения мозговых систем в отличие от клинико-
психологической структуры олигофрении, отражающей 
явления недоразвития. Здесь нет тотальности, нет иерар-
хичности нарушения психических функций, характерных 
для олигофрении. Наоборот, на первый план выступает 
парциальность расстройств. В одних случаях, это грубые 
локальные корковые и подкорковые нарушения (гностиче-
ские расстройства, нарушения пространственного синтеза, 
движений, речи и т. п.), недостаточность которых иногда 
выражена более, чем неспособность к отвлечению и обоб-
щению. Так, нарушения памяти, в особенности механиче-
ской, характерны для деменции, обусловленной черепно-
мозговой травмой, перенесенной ребенком в возрасте после 
3-4 лет.  

Б.В.Зейгарник (1962) выделяет три преимущественных 
нарушения мышления при органической деменции у взрос-
лых больных:  

· снижение функции обобщения;  
· нарушение логического строя мышления;  
· нарушения критичности и целенаправленности96.  
Г.Е.Сухарева (1965), исходя из специфики клинико-

психологической структуры, выделяет четыре типа органи-
ческой деменции у детей:  

- первый тип характеризуется преобладанием низ-
кого уровня обобщения; 

- при втором типе на передний план выступают гру-
бые нейродинамические расстройства, резкая замед-

ленность и плохая переключаемость мыслительных 

процессов, тяжелая психическая истощаемость, неспо-

собность к напряжению. Отмечаются нарушение логиче-
ского строя мышления, выраженная наклонность к 
персеверациям; 

- при третьем типе органической деменции более 
всего выступает недостаточность побуждений к дея-

 
96 Зейгарник Б.В. Патология мышления. - Москва: Изд-во 
Московского Государственного Университета, 1962. 
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тельности с вялостью, апатией, резким снижением ак-

тивности мышления; 

- при четвертом типе в центре клинико-

психологической картины находятся нарушения кри-

тики и целенаправленности мышления, с грубыми рас-
стройствами внимания, резкой отвлекаемостью, 

«полевым поведением» (термин К. Левина)97.  
Наиболее часто встречаются два последних типа орга-

нической деменции в детском возрасте98. 

 
Роль психолога в работе с детьми с вышеназванны-

ми нарушениями/повреждениями чрезвычайно вели-
ка – как координатора и психотерапевта для 
достижения взаимопонимания при взаимодействии ро-
дителей и педагогов, в понимании и теми, и другими 
специфики состояния ребенка. 

Следует обратить внимание на совершенно особый 
вид поврежденного развития – психические травмы. 
До настоящего времени психическая травма не всегда 
рассматривалась в контексте специальной психологии, 
она, кстати, и не включена как таксономическая едини-
ца ни в одну из существующих психологических типо-
логий. Но психологи работают именно с ней. И для 
этого есть вполне ощутимые причины: 

- это именно область деятельности психолога, в том 
числе, педагога- психолога, поскольку дети [и в ситуа-
ции острой психической травмы и соответствующего 
посттравматического состояния, и в ситуации хрониче-
ской психической травматизации] развиваются, учатся 
в школе, общаются со сверстниками и родными;  

 
97 Сухарева Г.Е.  Клинические лекции по психиатрии детского 
возраста. Том 3. – М., 1965. 
98 Лебединский В.В. Нарушения психического развития у детей: 
Учебное пособие. –– М.: Издательство Московского университета, 
1985. – С.63-65. 
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- детям в травматогенной ситуации необходимы 
специальные образовательные условия, особое отно-
шение всех других субъектов образовательного про-
цесса  – имеет смысл говорить об особом 
образовательном маршруте и специфичной коррекцион-
ной психологической работе. 

Сегодня можно выделить и типы развития в рас-
сматриваемой сфере: 

� психическое развитие после «острой» психиче-
ской травмы; 

� развитие в условиях хронической психической 
травмы. 

А сами процессы травмирования разделим на следую-
щие: 

� травмы физического типа (ситуации, затрагивающие 
тело человека и его физический мир);  

� травмы нарциссического типа (зона отношений с дру-
гими людьми и формирования субъектности);  

� травмы социальные и коммуникативные (касающиеся 
системы социальных отношений). По содержанию такие 
ситуации могут быть эпизодами социального или фи-
зического насилия, резкой смены жизненной ситуации, 
стихийных бедствий и прочего (гештальт выделил бы 
здесь ситуацию «нарушения границ»).  

И медики, и собственно психологи чаще всего рас-
сматривают ситуации внешнего воздействия на челове-
ка: пожар, стихийное бедствие, автомобильная 
катастрофа, террористический акт и, естественно, акты 
насилия [в том числе, направленные на ребенка]. Здесь, 
как последствия, могут возникать приступы паники, 
депрессивные проявления, феномен подавленной яро-
сти и беспомощности. Мы все прекрасно понимаем, 
что, например, для ребенка дошкольного возраста со-
хранение равновесия, константности окружающей среды 
чрезвычайно важно. Изменение окружения становится 
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источником фрустрации, требует затрат душевных сил 
на адаптацию и может вполне стать фактором травма-
тизирующим. Вот так может рассматриваться, скажем, 
отделение от родителей и помещение в больницу, пе-
редача ребенка новому ухаживающему лицу и так да-
лее. То есть, смело можно утверждать, что любое 
изменение ситуации окружения в детстве является ис-
точником стресса.  

 

Таблица 1 

Основные показателей группы детей  с вариан-

тами поврежденного развития (по материалам 

М.М.Семаго99) 
 

Варианты «поврежденного развития» 
Показатели раз-
вития 

Локально повреж-

денное развитие 
Диффузно по-

врежденное раз-
витие 

Внешний 

специфика 

вид, 

по-

ведения 

Внешний вид ма-
лоспецифичен, но с 
увеличение «стажа» м 
поражения ребенка 
начинает приобретать 
черты, характерные 
для данного наруше-
ния развития. Пове-
денческие особен-
ности и динамика их 
изменений в значи-
тельной степени зави-
сят от заинтере-
сованности» (характе-
ристик ажения) тех пор
или иных отделов го-
ловного мозга, участ-
вующих в 
регуляторных процес-

Внешний вид, 
как и для предыду- 
щего типа е-, несп
цифичен. С 
увеличением стажа 
поражени при я, 
отсутств  положи-ии
тельной динамики 
компенсаци , спе-и
цифи м стано-чны
вится ведение по
ребенка, которое 
может рактеризо-ха
ваться вялостью, 
инертностью, за-
торможенностью 
либо импуль-
сивн ю пове-ость
денческих реа ций, к

                                                 
99 Михаил Михайлович Семаго (род.1952) – известный детский 
психолог, психиатр. 
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сах снижением продук-
тив-ной психиче-
ской активности в 
целом 

Особенности 

терализации (до-

минирование 

ла-

парных органов
чувств, рук, ног) 

ифи

 
 
 
 

ц

-ных 
огут служить 

нси
 

 

Не спец чно. На-
личие фактора ати-
пичного развития
играет неоднозначную
роль: в ряде случаев
осложняет про-цесс
адапта ии, в некото-
рых случаях сущест-
венно. В отдель
случаях м
компе рующим 
фактором

Не сп ифично. ец
Наличие фактора 
атипичного развития 
точно так же играет 
неоднозначную 
роль: в большинстве 
случаев осложняет 
процесс адаптации, в 
некоторых случаях 
существенно 

Темповые х
рактеристики 

деятель

а-

ности, 

работоспособ-

ность 

Чаще аблюдаетсян  
снижение работоспо-
собности, появляется 
инер ость деятельно-тн
сти, как правило, за 
счет общемозговых 
проявлений, в боль-
шей части случаев со-
провождающих 
подобные нарушения. 
Т повые особенно-ем
сти остаются те и жем , 
что и до пов ежденияр  
(преморбидные осо-
бенности) В опреде-
ленной части случаев 
темп становится не- 
равномерным (колеба-
ния работоспособ-
ности и темпа) также 
за счет общемозговых 
реакций на поражение. 
При л  по-окальных
вреждениях  счетза  
устойчивости этих 
характеристи можетк  

Именно в этом ва-
рианте отклоняю-
щегося развития 
наиболее специ-
фичны выраженные 
изменения опера-
циональных харак-
теристик 
психической дея-
тельности ребенка, 
которые проявля-
ются в грубых коле-
баниях 
работоспособности 
или выраженном ее 
снижении, вплоть 
до полной неспо-
собности к продук-
тивной 
деятельности, рез-
кое снижение темпа 
деятельности. В 
редких случаях на-
блюдается нерав-
номерност  темпа ь
как ункции коле-ф
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наблюдаться хорошая 
компенсация состоя-
ния. Специфические 
особенности (вязкость, 
инертность на уровне 
деятельности, при от-
носительной устойчи-
вой 
работоспосо сти) бно
наблюдаются при оп-
реде-ленных видах 
эпилептического син-
дро-
ма/эп птической иле
болезни 

бания психической 
активнос и  пси-т и
хического тонуса 
(например кратко-, 
временное убыст-
рение деятельности, 
возможно и продук-
тивное). В целом 
продуктивность 
деятельнос и ре-т
бенка низкая. 

Все это является 
прямым следствием 
общемозговых про-
явлений, ер-характ
ных для данного 
типа поражения 

Сформирован-

ность регулятор-

ных функций
(произвольность 

регуляции собст-
венных действий, 

самоконтроль) 

е  
а

 

и

так

дения, 
распада функции кон-
троля, выраженные 
трудности программи-
рования собственной 
деятельности 

 

Специфичность пока-
зателя определяется 
особенностями (топи-
кой) повр ждения. В
случ е локальных 
травм передних отде-
лов мозга и поражения
подкорковых структур 
нарушен е регулятор-
ных функций будет 
иметь выраженный и 
специфический харак-
тер (  называемая 
«лобная симптомати-
ка»), включая элементы 
полевого пове

Как правило, вслед-
ствие диффузных 
повреждений эти 
функции оказывают-
ся "затронутыми", 
поврежденными (в 
том случае, если они 
уже были сформиро-
ваны к моменту по-
вр ия). ежден
Феноменологически 
это проявляется, в 
первую очередь, в 
трудностях програм-
мирования и контро-
ля собств й енно
деятельности, а также 
регуляции собствен-
ной психической 
активности (как по-
знавательной, так и 
аффективной). В 
наибольшей степени 
это будет отражаться 
в особенностях аф-
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фективного агиро- ре
вания и эмоциональ-
но-личностной 
сфере 

Адекватность Не выявляется специ-
фических нарушений 
адекватности для дан-
ного типа отклоняю-
щегося развития. В 
каждом случае, в зави-
симости от большого 
количества факторов 
(в том числе и от лока-
лизации поврежде я),ни  
могут наблюдаться те 
или иные особенности 
изменения адекватно-
сти (как пове ения вд  
целом, так и по отно-
шению к предлагае-
мым заданиям в 
ситуации обследова-
ния), в зависимости от 
топики повреждения и  
общемозговых прояв-
лений 

Адекватность может 
оставаться доста-
точной, х тя часто 
мы наблюдаем бо-
лее или менее вы-
раженное снижение 
ее в первое время 
после поражения и 
очень медленное и 
порой нестойкое 
повышение на от-
сроченных этап х 
заболевания. Ино
гда можно наблю

о

а
-
-

дать и достаточную 

ации свое-

и ны

положительную 
динамику, особенно 
в ситу
временного и адек-
ватного лечения и 
реабилитац он х 
мероприятий 

Критичность 
 

чн

 

 
 

наблюдаться те 
или иные особенности 
этого показателя (как 
по отношению к пове-
дению в целом, так и к 
предлагаемым задани-

ика
 

ш

тр

е сомне-
ния в правильности 

Не выявляется специ-
фических нарушений
крити ости для дан-
ного типа отклоняю-
щегося развития. В
каждом случае, в зави-
симости от большого
количества факторов
(в том числе и от лока-
лизации повреждения) 
могут 

В целом аналогич-
ная (предыдущему 
показателю-
адекватности) ди-
нам  изменений 
наблюдается и по
отно ению к кри-
тичности. В от-
дельных случаях 
при внезапном и 
позднем поражении 
может наблюдаться 
«гипер офирован-
ная» критичность: 
постоянны
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озв

а

ям в ситуации обсле-
дования) 
 
 
 
 
 

сделанного, в рат 
к началу, постоян-
ная сверка с образ-
цом, порой 
разрушение уже 
сдел нного задания 
и т. п. 

 

Обучаемость 
е

м  

е я

 
 

рвую 
и

 

и, та
б , 
п

 ан
 

раженных 
общемозговых прояв-

ен  

 

ь, 

е

ений 

 

. 
вет

лицы). 
Причем снижение 
обучаемости харак-
терно как в случае 
сниженной, так и в 
ситуации «гипер-
трофированно» 
завышенной кри-
тичности 

Не выявляется сп ци-
фика обучае ости для
данного типа откло-
няющ гос  развития. В 
каждом случае, в зави-
симости от большого
количества факторов
(в пе очередь от 
локализаци  повреж-
дения) могут наблю-
даться те или иные 
особенности обучения
новым видам деятель-
ност кие, как ско-
рость о учения
специфика ереноса 
навыка на алогичные 
материалы, подаваемые
в той или иной мо-
дальности. При нали-
чии вы

лений (см. раздел 
«Темповые особ ности
деятельности и работоспо-
собность») чаще отмеча-
ется снижение темпов
обучаемости 
 

Обучаемост как 
правило, резко 
сниж на не только 
за счет грубых на-
руш опера-
циональных 
характеристик, но и 
в связи с особенно-
стями измененной 
критичности (см
соот ствующую 
графу таб

Развитие когни-

тивной сферы 
 ф

о

Наличие особенностей
познавательного раз-
вития всецело зависит 
от локализации, вре-
мени и объема пора-
жения (раздел 2). В то 

Важнейшим акто-
ром является мас-
сивн сть 
поражения, которая 
и определяет сте-
пень выраженности 
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в а  

 

 
 
 

 
 
 
 

ка 
когнитивной сферы 
может быть выявлена 
лишь при работе с 
сенсибилизированны-
ми заданиями (напри-
мер, 
сенсибилизированные 
нейропсихологические 
пробы) 

й

кц

и

Т
сш

ре
яются, 

ет

кв

е
а 

ж

м

пеци-

м
Н

г

же время специфич-
ным можно рассматри-
вать снижение объема
и темпа слухоречевого
запоминания в целом, 
сужение объема актив-
ного ним ния, часто
трудности его распре-
деления, хотя это мо-
жет быть и следствием
общемозговых прояв-
лений. Понятно, что
все эти особенности не
могут не оказывать
влияния на дальней-
шее развитие познава-
тельной сферы в
целом. В отдельных
случаях при локальном
типе поврежденного
развития специфи

нарушени  той или 
иной высшей пси-
хической фун ии, 
операциональных 
характерист к ког-
нитивной сферы в 
целом. емпы раз-
вития вы их пси-
хических функций 
после перенесенно-
го повреждения, как 
правило, зко за-
медл в том 
числе за сч  изме-
нений операцио-
нальной стороны 
деятельности, а 
также из-за сни-
женной аде атно-
сти и критичности, 
медленных темпов 
обуч ния. Объем 
слухо-речевой, 
часто и зрительной, 
и тактильной памя-
ти су ается, а про-
цесс запоминания 
удлиняется (в дан-
ном случае ожно 
говорить о модаль-
но-нес
фических наруше-
ниях нестической 
деятельности). а-
блюдается сужение 
объема активного 
внимания, выра-
женные трудности, 
в первую очередь – 
распределения вни-
мания, дру их его 
характеристик. В 
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о 
й 

ф

тр
т

а
ть 

и собствен-

. 

ко
 

й 

целом можно гово-
рить трудностях 
межмодально ин-
теграции гностиче-
ских ункций, 
приводящих к вы-
раженным удно-
стям целос ного 
восприятия и ана-
лиз . Часто отмеча-
ется инертнос
психической дея-
тельности в целом. 
Развитие ассоциа-
тивных 
но логических 
форм мыслитель-
ной деятельности 
затруднено В вы-
раженных неком-
пенсированных 
случаях и при не-
достаточных собст-
венных 
мпенсаторных 

возможностях ди-
намика развития 
высших психиче-
ских функци мо-
жет приобрести 
отрицательный гра-
диент, что может 
быть квалифициро-
вано как органическая 
деменция 

Игровая деятель-

ность 
я 

 

ме
м 

ь  

Нарушени игровой 
деятельности наименее
специфичны для дан-
ного типа развития. 
Более или нее спе-
цифичны можно 
считат  лишь регресс

Характер игры в 
полной мере детер-
минируется специ-
фикой 
операциональных 
характеристик дея-
тельности в целом а , 
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 м

 
ни  

 
 же вр  

высших 
 

игровой дея-
тельности (не столько 
сюжетных, сколько 
ролевых форм игры) 
будет в большей сте-
пени определяться 
особенностями и спе-
цификой аффектив-
ного реагирования, 
эмоционально-

 

игровой деятельности
(вплоть до анипуля-
тивных форм игры) 
при неблагоприятном
сочета и факторов
(объем, время и лока-
лизация поражения). В
то емя специфика
нарушений 
наиболее сложных
форм 

личностной сферы в
целом 

также особенностями 
аффективного реа-
гирования, характер-
ными для данного 
тип  отклоняющего-а
ся раз ия (см. сле-вит
дующую графу 
таблицы). Даже сю-
жетная, а порой и 
сюжетно-ролевая 
игра, может потерять 
идеаторное ( имво-с
лическое) зн чение и а
превратиться в сте-
реотипно-
манипуляторную. 
Эта особенность тем  
более выражена, чем 
более поражение, 
возникшее в млад-
шем возрасте. Игра 
быстро вызывает 
пресыщение (или 
ис ение), на фоне тощ
которого достаточно 
часто могут наблю-
даться аффективные 
вспышк что со и, 
временем приводит к 
распаду само  игро-й
вой деятельности в 
группе и нарастанию 
трудностей общения 
со сверстниками 

Особенности эмо-

ционально-

личностного раз-
вития 

Может н людатьсяаб  
самый широкий спектр 
аффективных прояв-
лений: от полного от-
сутствия до 
выраженных вариантов 
аффективных и эмо-
ционально-лич-

Может наблюдаться 
достаточно широкий 
спектр аффективных 
и эмоционально-
личностных прояв-
лений: от эмоцио-
нальной «вялости», 
общего снижения 
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ностных реакций. В 
большей степени для 
этого типа отклоняю-
щегося развития, осо-
бенно в первое время 
после повреждения, 
характерны эмоцио-
нальная лабильность, 
аффективная неустой- 
чивость в целом, пара-
доксальность 
аффективного реаги-
рования. Со временем 
эти проявления могут 
либо в той ли иной  и
степени нивел ровать-и
ся (при компенсации  
поврежд ния и адек-е
ватном медикаментоз-
ном лечении), либо 
нарастать и приобре-
тать брутальный, в 
некоторых случаях 
необратимый характер 
(патологическое фор-
мирование личности, 
психопатопо обные д
проявления). В ситуа-
ции, когда какое-то 
повреждение имеет 
тяжелые инвалидизи-
рующие последствия, 
то в сочетании с ста- до
точно поздним  сро-и
ками по еж ния (в вр де
возрасте после 7–9 лет) 
часто отмечаются глу-
бокие аффективные 
реакции, резул татомь  
котор гут явиться ых мо
выраженные депрес-
сивные состояния 

аффективного и 
эмоционального то-
нуса до выраженной 
аффективной не с-у
тойчивости, возбу-
димости. Подобные 
особенности, в свою 
очередь, напрямую 
влияют  специфи- на
ку как игровой, та  и к
познавательной дея-
тельности, учебную 
мотивацию, обучае-
мость ребенка в це-
лом. Характерным 
для этой группы де-
тей является то, что 
аффективная сфера 
и эмоционально-
личностное развитие 
ребенка в целом 
наиболее «ригидны» 
и с трудом поддают-
ся коррекции. Это со 
временем может 
приводить к патоло-
гическому формиро-
ванию личности 
ребенка 
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Необходимая 

развивающе-
коррекционная 

работа 

В первую очеред е-ь сл
дует отметить адекват-
ное лечение, наличие 
псих ло -о го
педагогического со-
провождения в соот-
ветствии с типом 
повреждения. Показа-
на коррекционная ра-
бота, основанная на 
нейропси логиче-хо
ском подходе, г уппо- р
вая 
психотерапевтическая 
работа с детьми (реже 
индивидуальная), в 
большей сте ени пси-п
хокоррек-ционная ра-
бота  родителямис  
ребенка 

Среди психолого-
педагогических ре-
коме  на пер-ндаций
вом месте стоит 
необходимость 
(при любом виде 
коррекционной 
работы и собствен-
но учебы ребенка) 
учета особенностей 
работоспособности, 
темповых характе-
ристик о- и особенн
стей аффективного 
реагирования. Важ-
нейшим правилом 
следует считать 
оптимальност  (а ь
подчас и миними-
зация!) учебных 
нагрузок для данно-
го ребенка, напря-
мую зависящая от 
характера повреж-
дений 

Другие специа-
листы, необхо-

димые ребенку 

м
 

ного лече-
ния, по показаниям 

Вторым по значению 
специалистом для дан-
ного типа отклоняю-
щегося развития 
следует считать ней-
ропсихолога. Также 
необходим клиниче-
ский психолог, психо-
терапевт, специальный 
педагог (дефектолог) (в 

ек-

а 
ческом 

подходе, психокор-

бенком. Ведущим 
специалистом явля-
ется врач (невролог, 
врач восстанови-
тельного лечения, 
по показаниям пси-
хиатр, врачи других 
специализаций), 
специальный педа-
гог (дефектолог), 

Ведущи  специали-
стом является врач
(невролог, врач вос-
становитель

психиатр, врачи дру-
гих специализаций). 

рекционная работа 
с родителями и ре-

Показана корр
ционная работа, 
основанная н ней-
ропсихологи
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соответствии с типом 
поражения) 

нейропсихолог. 

 
Нам осталось добавить только о детском церебральном 

параличе (ДЦП). 

 
 

Дети с ДЦП в клинической больнице Кемерово,  
где п оводят операции, которые мо  облегчить жизнь  

страдающим этим заболеванием
р гут

 

охватывает несколько раз-

ны возникновения:  
льном периоде (буквальный пе-

рев

овного 

 
Детский церебральный паралич – понятие дос-

таточно широкое, которое 
личных симптомокомплексов, имеющих схожие 
проявления и причи

развиваются в перината� 
од: «около родов», то есть нарушения возникают до, 

во время или после родов); 
� связаны с органическим повреждением структур гол

и/или спинного мозга; 
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 его 
фу то-
лог

матическое

е восстановления больного. Симптоматика при 
ДЦ етной до пол-
ной  степени поражения 

� чаще всего характеризуются нарушениями произвольной 
мышечной и двигательной активности, но также могут стра-
дать координация движений, зрение, слух, речь и психика; 

� являются хроническими и непрогрессирующими (сущест-
вует понятие «ложной прогрессии», когда по мере роста 
больного ребенка наблюдается усугубление состояния. 
Это связано с тем, что мозг растет, развиваются
нкции, и становятся явными скрытые прежде па
ические изменения в его тканях. Причиной ложной 

прогрессии также могут быть вторичные осложнения: 
кровоизлияния, инсульты, эпилепсия или тяжелое со-

 заболевание, наркоз и т.д.); 
� не передаются по наследству, не являются заразными; 
� поддаются реабилитации, которая позволяет значи-

тельно улучшить качество жизни больного человека и 
социализировать его в большей или меньшей степени. 

Важно знать, что во многих случаях ортопедические 
осложнения ДЦП являются первичными по отношению 
к нарушениям двигательной активности, и, следова-
тельно, устранив их, можно в буквальном смысле по-
ставить ребенка на ноги. Наибольшее значение в 
патогенезе последствий данного типа имеют дистро-
фические процессы скелетной мускулатуры, которые 
приводят к формированию грубой рубцовой ткани с 
множественными контрактурами (ограничением пас-
сивных движений в суставе) и, в дальнейшем, к дефор-
мации близлежащего сустава и костей. Это не только 
вызывает нарушение движения, но и вызывает стойкий 
болевой синдром и формирует анталгические (вынуж-
денные) позы у больных. Мышечные контрактуры еще 
больше ограничивают и без того затрудненную спо-
собность к движению, поэтому лечение ортопедиче-
ских последствий ДЦП занимает особое место в общем 
процесс

П может быть различной: от едва зам
 инвалидизации. Зависит это от
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ЦН томов могут на-
блю едующие характерные признаки заболе-
ван

ый тонус; 

тия; 

тия ного мозга, возникшие в 
ран  момента рождения. Всего вы-
дел

т в три большие группы, определяя связь с: 

одание). На 
дол омент родов приходится не более 
10% льшое значение для 
раз  скрытая инфекция у мате-
ри, воздействия 
на  факторов риска: 

� узкий таз матери; 

С. Помимо вышеозначенных симп
даться и сл
ия: 
� патологический мышечн
� неконтролируемые движения; 
� задержка психического разви
� судороги; 
� нарушения речи, слуха, зрения; 
� трудности с глотанием; 
� нарушения актов дефекации и мочеиспускания; 
� эмоциональные проблемы. 
Основная причина ДЦП – гибель или порок разви-
 какого-либо участка голов
нем возрасте или до
яется более 100 факторов, которые могут привести к 

патологиям ЦНС у новорожденного. Их, как правило, 
объединяю

- течением беременности; 
- моментом родов; 
- периодом адаптации младенца к внешней среде в 

первые 4 недели жизни (иногда этот период продляют 
до 2 лет). 

По статистике, от 40 до 50% всех детей с ДЦП были 
рождены преждевременно. Недоношенные малыши 
особенно уязвимы, так как рождаются с недоразвитыми 
органами и системами, что повышает риск поврежде-
ния мозга от гипоксии (кислородное гол

ю асфиксии в м
 всех случаев, а вот самое бо
вития заболевания имеет
главным образом из-за ее токсичного 
мозг плода. И еще ряд
� крупный плод; 
� неправильное предлежание; 



� преждевременная отслойка плаценты; 
� резус-конфликт; 
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я родов; 

я. 
 существуют такие вероят-

ны ния ЦНС: 

етами).  
ельзя не сказать, что все факторы риска не явля-

ются абсолютными – часть из них вполне можно пре-
дотвратить или минимизировать их вредное влияния 
на здоровье ребенка. 

 

� стремительные роды; 
� медикаментозная стимуляци
� ускорение родовой деятельности с помощью про-

кола околоплодного пузыр
После рождения малыша
е причины пораже
� тяжелые инфекции (менингит, энцефалит, острая 

герпетическая инфекция); 
� отравления (свинец); 
� травмы головы; 
� инциденты, приводящие к гипоксии мозга (утоп-

ление, закупорка дыхательных путей кусочками пищи, 
посторонними предм

Н

 
 

К.А.Семенова 
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В зависимости от зоны поражения головного мозга 
и характерных проявлений ДЦП классифицируется 
следующим образом (по К.А.Семеновой)100: 

- спастическая диплегия – наиболее распространенная 
форма – при ней наблюдается поражение отделов моз-
га, ответственных за двигательную активность конечно-
стей, что приводит к полной или частичной 
парализации ног (в большей степени) и рук; 

- двойная гемиплегия выражается самыми тяжкими 
проявлениями – при этой форме поражены большие 
полушария мозга или тотально весь орган. Клинически 
наблюдается ригидность мышц конечностей, дети не 
могут держать голову, стоять, сидеть; 

- гемипаретическая форма. Поражено одно из полуша-
рий головного мозга с корковыми и подкорковыми 
структурами, отвечающими за двигательную актив-
ность. Страдает одна из сторон тела (гемипарез конеч-
ностей), перекрестная по отношению к больному 
полушарию; 

- гиперкинетическая форма (до 25% больных). Пораже-
ны подкорковые структуры. Выражается в гиперкине-
зах – непроизвольных движениях, характерно усиление 
симптоматики при утомлении, волнении. Данная фор-
ма ДЦП в чистом виде встречается относительно ред-
ко, чаще в сочетании со спастической диплегией; 

- атонически-астатическая форма возникает при пора-
жении мозжечка. Более всего страдают координация 

 
100 Ксения Александровна Семёнова (род. 1919) — советский и 
российский врач-невролог. Благодаря ее усилиям Министерством 
здравоохранения СССР были созданы центры и отделения в 
большинстве республик городов нашей страны, приняты новые 
методы восстановительного лечения больных детским 
церебральным параличом и другими паралитическими 
заболеваниями. 
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движений и чувство равновесия, наблюдается атония 
мышц101. 

Лечение детского церебрального паралича – про-
цесс не просто длительный – пожизненный и много-
мерный и направлен на поддержание и восстановление 
функций, которые были нарушены в результате болез-
ни. Заболевание это не поддается полному излечению, 
а прогноз полностью зависит от формы. Но инвалиды 
ДЦП во многих случаях способны к нормальной жиз-
ни в социуме. 

В детском возрасте, особенно до 8 лет, родителям 
следует приложить максимум усилий, чтобы реабили-
тировать ребенка – это связано с тем, что мозг активно 
развивается, и выполнение каких-то утраченных или 
нарушенных функций могут взять на себя здоровые 
отделы. Чем раньше будет начато лечение и реабили-
тация ДЦП, тем успешнее будет этот процесс. 

Лечение ДЦП носит преимущественно симптома-
тический характер и фокусируется на том, чтобы мак-
симально развить доступные для конкретного ребенка 
двигательные навыки. Терапия основывается на сле-
дующих принципах: 

� раннее начало – в идеале – постановка диагноза и 
начало лечения еще в роддоме; 

� этапность – роддом, стационар, санаторий, дом 
ребенка, детсад, школа, интернат, специализированные 
медицинские центры; 

� преемственность; 
� комплексность и непрерывность – все вместе 

должно обеспечить максимальный восстановительно-
коррекционный эффект, который подразумевает раз-
витие у больного ребенка не только двигательных, но и 

 
101 Семенова К.А. К вопросу о классификации детского 
церебрального паралича. - Педиатрия. – 1972. - №2. 



речевых, коммуникативных и интеллектуальных навы-
ков.  

К основным формам лечения относятся массаж, 
физиотерапия, лечебная физкультура, Бобат-терапия; 
метод Войта, применение вспомогательных устройств 
(вертикализатор, ортезы и т.д.), занятия с логопедом и 
психологом, медикаментозное и хирургическое лече-
ние (при необходимости). 

 

 
 

Карл и Берта Бобат 

 
Бобат-терапия основана на нейроразвивающем подхо-

де к коррекции двигательных нарушений и построена на 
понимании нейрофизиологии процессов формирования 
патологической позы и движений и восстановления физио-
логического двигательного стереотипа. Здесь применяются 
специальные приемы сенсорной стимуляции для изменения 
ощущений, возникающих при движениях и статическом 
удержании позы, что создает возможность их коррекции. 
Наибольшее значение в методике Бобат имеет воздействие на 
проприоцепцию. Приемы проприорецепторного воздействия 
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могут использоваться для ингибирования патологических и 
облегчения физиологических поз и движений. 

Основными направлениями терапевтического воздейст-
вия Бобат-терапии являются: 

- ингибиция – подавление патологических движений и 
поз; 

- фасилитация – облегчение выполнения естественных, 
физиологических движений и удержания физиологической 
позы; 

- стимуляция, необходимая для усиления ощущения 
положения собственного тела в пространстве. 

Отсюда и методики – позиционирования (т.е. придания позы) 
и ручного обращения (применение терапевтом приемов инги-
биции, фасилитации и стимуляции для коррекции позы ли-
бо движения). 

 

 
 

Упражнения по методу Бобат 

 
Физиотерапевт Берта Бобат более 30 лет назад предло-

жила этот совершенно новый подход к реабилитации боль-
ных со спастическими поражениями на основе собственного 
опыта и интуиции. Началось все с удачных попыток выяв-
ления позиций, позволяющих затормозить патологические 
рефлексы. В свою очередь, уже это способствовало сниже-
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нию мышечного напряжения и приводило к осуществимо-
сти управляемого движения. С течением времени опыт обо-
гащался и привел к разработке методики, которую 
нейрофизиолог доктор Карл Бобат, супруг Берты Бобат, 
обосновал теоретически. В настоящее время она применяет-
ся как нейродинамический метод восстановления. Методика 
оказалась эффективной при большинстве видов ДЦП. На-
ходит она также применение при поражениях других типов, 
особенно с нарушениями мышечного напряжения.  

Авторы метода предлагают правила поведения, дают 
практические рекомендации, не формулируя никаких схем. 
Это позволяет наилучшим образом приспосабливать уп-
ражнения к индивидуальным нуждам больного.  

Расскажем еще о принципах кинезитерапии: 
- с самого начала кинезитерапевтического воздействия 

все движения управляются руками методиста, который руко-
водствуется тремя сферами контроля движения и позы: го-
лова, плечевой пояс, тазовый пояс. Пассивное перемещение 
в пространстве каждой из этих сфер позволяет вызвать же-
лаемые рефлексы – в основном, так называемые реакции 
выпрямления (головы по отношению к телу и наоборот, или 
одних сегментов тела по отношению к другим). Это реф-
лексы уровня промежуточного мозга, которые в физиологи-
ческих условиях появляются в возрасте 6-8 мес. (в простой 
форме в 1-6 мес. жизни). При умелом провоцировании 
рефлексов выпрямления удается провести ребенка через все 
естественные позиции – от лежания, через положение на 
четвереньках, сидя, на корточках и до позиции стоя и, по-
средством многократного повторения, научить ребенка всем 
необходимым движениям нормального двигательного цикла 
развитого здорового ребенка. Руки специалиста, умело на-
правляя движение, обеспечивают его правильность, облегча-
ют стабилизацию конечностей при опоре на них и 
сохранение достигнутого положения. Таким образом, не до-
пускается высвобождение нежелательных патологически про-
дленных рефлексов и обеспечивается доминирование жела-
тельных физиологических рефлексов. Приближенное к нор-
мальному физиологическому движению, такое упражнение 
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сопровождается ощущением почти нормального напряже-
ния мышц. После многократного повторения по принципу 
становления временных связей, закрепляются рефлексы и 
навыки, приближенные к нормальным, а также приближен-
ное к нормальному мышечное напряжение. 

С момента, когда ребенок начинает пользоваться сфор-
мированными таким путем стереотипами для организации 
собственного спонтанного движения, можно считать, что в 
пораженном головном мозге установлены новые связи, и 
при дальнейшем нормальном закреплении двигательных 
навыков это сохранится как постоянное достояние.  

Методика Бобатов демонстрирует важное значение 
принципов доступности для ребенка и постепенного ус-
ложнения упражнений – речь идет о том, что при высокой 
степени двигательной сложности у детей с запаздывающим 
созреванием рефлексов высвобождается так называемая со-
дружественная реакция как патологически продленный 
рефлекс на уровне моста головного мозга. В таких случаях 
эти рефлексы проявляются избыточным усилением мышеч-
ного напряжения или усилением дополнительных движе-
ний. 

Метод Войта, Войта-терапия – физиотерапевтический 
метод лечения младенцев, детей и взрослых с патологиями 
моторных функций из-за нарушений центральной нервной 
системы и опорно-двигательного аппарата, разработанный в 
1950-1970 годах чешским неврологом профессором Вацла-
вом Войтой (1917-2000). 

Специально разработанная диагностика позволяет вы-
явить функциональные патологии на ранней стадии разви-
тия младенца и своевременно провести коррекцию 
психофизических патологий новорожденных.  

 



 
 

Вацлав Войта со своим пациентом 

 
В основе Войта-терапии лежит так называемая рефлек-

торная локомоция: путем активации двигательных рефлек-
сов, при соблюдении заданных исходных положений и 
точек раздражения Войта-терапия помогает людям с нару-
шениями моторных функций, вызванных разными обстоя-
тельствами, восстановить естественные модели движения. 
Войта-терапия воздействует на уже существующие нервные 
связи на разных уровнях тела: от скелетной мускулатуры до 
внутренних органов, с простейшего управления централь-
ной нервной системой, до более высоких мозговых структур. 
Терапия использует врожденные способности пациента, 
естественные движения тела. 

У новорожденных ЦНС очень хорошо поддаётся фор-
мированию, и, хотя некоторые нервные пути в мозге зачас-
тую полностью блокированы, они остаются доступными. 
Ненормальные движения, возникающие из-за постоянного, 
но патологически измененного выпрямления и передвиже-
ния, еще не закреплены, что позволяет достичь максималь-
ного эффекта при терапии рефлексоэмоций. 
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Основная задача данного метода – формирование двига-
тельных навыков, соответствующих возрасту ребенка. Для 
этого используют рефлекс ползания и рефлекс поворота. 
Их основные феномены имеют влияние на управление те-
лом в целом, его вертикализацию и возможность передви-
жения. Оба двигательных комплекса содержат элементарные 
компоненты передвижения: автоматическое управление рав-
новесием при движении («постуральное управление»), вы-
прямление тела против силы тяжести и целенаправленные 
хватательные и шаговые движения конечностей («фазовая 
подвижность»). Благодаря терапевтически возможному вы-
страиванию функций осанки и поведения в ЦНС, улучшен-
ный уровень движения может удерживаться часто в течение 
дня. Управление осанкой и движением, активизируемое в 
терапии, является одной из важнейших предпосылок для 
любой спонтанной коммуникации. 

Войта-терапия может быть основной для выполнения 
требований в других терапиях, например, в специальной 
педагогике, логопедии и других. 

Метод был специально разработан именно для родите-
лей – обученные войта-терапевтом, они могут возможность 
помочь своему ребенку самостоятельно. 

Вообще, считается, что состояние сознания и биологи-
ческий возраст пациентов для применения этой формы те-
рапии значения не имеет. По этой причине лечение 
возможно даже в младенческом возрасте, хотя на этом этапе 
ребенок еще не может выполнять движения по указанию. 

Как говорят медики, абсолютные показания использова-
ния метода Войта: центральные координационные наруше-
ния (средней степени тяжести и тяжелые центральные 
координационные нарушения, асимметричные легкие, цен-
тральные координационные нарушения  – гемисиндромы); 
ДЦП, синдром поперечного поражения спинного мозга и 
т.д. 
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Вопросы и задания по материалам Темы 10 

 

1.Что такое дефицитарное развитие? 
2.Что такое поврежденное развитие? 
3.Чем определяется психологическая специфика 

поврежденного развития? 
4. Каковы особенности детей с поврежденным раз-

витием в эмоционально-личностном плане? 
5. В чем может заключаться психокоррекционная 

работа по адекватизации представлений о собственном 
состоянии, и работа с хронической психической трав-
мой? 

6. Что такое психическая травма? 
7. В чем сущность органической деменции? 
8. Расскажите о ДЦП. 
9. Подготовьте сообщения о Бобат-терапии и мето-

ле Войта. 
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Тема 11. Дисгармоничное развитие личности  

Нарушения эмоциональной регуляции как основа дис-
гармоничного развития.  

Неврозы и психопатии детского и подросткового воз-
раста. Психологическая структура психопатий.  

Акцентуации и психопатии.  
Поведенческие нарушения в подростковом возрасте, ад-

диктивное и асоциальное поведение.  
Невроз как проявление внутриличностного конфликта.  
Личность ребенка в семье, отягощенной алкогольной за-

висимостью.  

 

Разговор о дисгармоническом развитии личности 
стоит начать, видимо, с того, как мы понимаем в об-
щем, что такое гармоничное и что такое дисгармонич-
ное развитие. Здесь же возникнет и понятие 
«разностороннее развитие личности», что само по себе тре-
бует формирования разнообразных способностей и интересов, 
которые соответствуют различным сферам человеческой жиз-
недеятельности. Когда речь идет о разносторонне разви-
той личности, то естественным образом 
подразумевается, что это развитие будет гармоничным. 
Гармоничные взаимоотношения между личностью и 
миром означают единство с ним, с людьми и с самим 
собой. Такой человек является моральной личностью. 
Нарушение моральных норм для него – нарушение це-
лостности собственной личности. Становление гармо-
нически развитой личности связано с формированием 
иерархической структуры мотивов и ценностей: доми-
нированием высших уровней (уровни мотивов и цен-
ностей определяются, начиная с личных мотивов – 
через интересы близких людей, коллектива, общества – 
к общечеловеческим универсальным мотивам и целям). 
Наличие таких иерархий не нарушает гармонии лич-
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ности, потому что сложность, множественность инте-
ресов при наличии указанной доминанты обеспечива-
ют многообразие связей с миром, общую 
устойчивость. Наличие одной цели, погруженность в 
одну деятельность, сужение круга общения и проблем 
чаще всего приводит к ее дисгармоничности (при на-
личии элементарной целостности).  

Системным параметром, характеризующим гармо-
ничную личность, является высокий уровень сбаланси-
рованности отношений различных личностных 
образований (потребностей, мотивов, ценностных 
ориентаций, самооценки, Я-реального и Я-идеального 
и пр.). 

Для дисгармоничной личности характерны различ-
ные нарушения эмоциональной, познавательной, мо-
ральной и поведенческой сфер. Такие нарушения 
могут предопределять гиперкомпенсации, неадекват-
ные самооценки и уровня притязаний. Психологи мо-
гут работать с такими людьми, например, включая их в 
деятельность по извне регулируемым уровням сложно-
сти заданий и предметно оформленными результатам; 
применяя высокие эмпатичные отношения; используя 
интенсивное социальное одобрения (поглаживание) и 
др. 

Если речь идет о детях, то заметим, что с возрастом 
у некоторых из них возникает потребность оправдать 
свои особенности, и тогда они начинают относиться к 
ним, как к чему-то очень ценному. У таких детей по-
стоянно возникают конфликты с окружающими людь-
ми, сомнения и чувство неудовлетворенности, 
связанные с недооценкой, по собственному мнению, их 
личности. Другие же дети продолжают усваивать мо-
ральные ценности, что, при конфликте с особенностя-
ми их личности, вызывает у них постоянный 
внутренний разлад с самим собой. В результате из  
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детей с непреодолимым аффектом формируются лю-
ди, которые всегда находятся не в ладу с окружающими 
и самими собой и имеют достаточно много отрица-
тельных черт характера. К сожалению, нередко из  
таких детей вырастают люди социально неадаптиро-
ванные, склонные к преступлениям… 

Люди с дисгармоничной организацией личности – 
это не просто индивиды с направленностью «на себя». 
Это люди с двойной (или множественной) направлен-
ностью, люди, которые находятся в конфликте с собой, 
люди, можно и сказать, с расщепленной личностью, в 
которых сознательное в их психической жизни и не-
осознанные аффекты находятся в постоянной борьбе.  

Внешние условия конфликта сводятся, в основном, к 
тому, что удовлетворение каких-либо глубоких и ак-
тивных мотивов и взаимоотношений личности нахо-
дится под угрозой или становится совершенно 
невозможным. Внутренние условия психологического кон-
фликта сводятся к противоречиям или между различ-
ными мотивами и отношениями личности, или между 
ее возможностями и стремлениями (только надо пом-
нить, что внутренние условия психологического кон-
фликта у человека редко возникают спонтанно, и, 
прежде всего, обусловлены внешней ситуацией, исто-
рией становления личности, ее психофизиологической 
организацией). 

Одной из причин развития дисгармоничности 
личности школьника может быть феномен «смыслово-
го барьера». Возникновение такого феномена обуслов-
лено тем, что взрослый, влияя на ребенка, не учитывает 
или не обращает внимания на наличие у нее активизи-
рованных [в настоящее время] нужд и стремлений. У 
ребенка возникает конфликт между непосредственным 
желанием и стремлением выполнить то, что требует от 
него взрослый. Часто он не способен сознательно ус-
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тупить определенному желанию взрослого, и тогда 
возникает особая защитная реакция: ребенок перестает 
слышать и понимать требование, хотя на самом деле 
просто не воспринимает содержания адресованных ему 
слов. Смысловой барьер может возникнуть и в отно-
шении какого-то конкретного человека, независимо от 
того, какие требования он выдвигает. Смысловой барь-
ер в отношении конкретного человека формируется, 
конечно, в результате таких действий взрослого (учите-
ля, отца, матери), которые вызывают конфликт, не учи-
тывают истинных мотивов поведения ребенка или 
приписывают ему мотивы, которых на самом деле нет. 
Чтобы не допустить появления смыслового барьера 
при возникновении конфликтной ситуации, часто 
просто необходимо выяснить, как сам ребенок понима-
ет причину своего поступка. При этом важно соблю-
дать доброжелательности в отношении ребенка, здесь 
нужна дружеская беседа людей, заинтересованных вме-
сте найти причины конфликта и попытаться устранить 
его. Чтобы избежать смыслового барьера не следует 
постоянно повторять те требования и упреки, на кото-
рые ребенок не реагирует.  

Добавим: под гармонично развитой человеческой 
личностью подразумевают обычно личность, обла-
дающую определенным мировоззрением, осознающую 
свое место в обществе, свои жизненные цели, умею-
щую самостоятельно действовать для реализации этих 
целей. Поэтому вопросы формирования мировоззре-
ния, самосознания и самостоятельности имеют боль-
шое значение в воспитании личности.  

 На свойства личности ребенка оказывают влияние 
врожденные биологические особенности организма, но 
они не предопределяют ее развитие. Любые внешние 
воздействия опосредованы, осуществляются через 
внутренние условия, и важный физиологический  
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компонент этих внутренних условий – свойства нерв-
ной системы. Возможно, их не следует рассматривать 
как определяющие – важнее для личности ребенка об-
щественные условия воспитания, конкретная историче-
ская/общественная/семейная среда, в которой он 
развивается, его образ жизни.  

Итак, гармоничность личности достигается только в том 
случае, когда сознательные стремления человека находятся в 
полном соответствии с его непосредственными, часто даже не 
осознаваемыми им самим желаниями. Мотивирующая сила 
таких бессознательных образований настолько велика, что в 
условиях противоречия с сознательными стремлениями челове-
ка они приводят к острейшим аффективным конфликтам, 
искажающим и даже ломающим человеческую личность.  

 Аффективные переживания, возникающие в результа-
те конфликта разнонаправленных мотивационных тен-
денций, при определенных условиях становятся 
источником формирования дисгармонической лично-
сти.  

 Острые эмоциональные реакции, негативистическое поведе-
ние свойственны детям, у которых в результате прошло-
го опыта прочно сложилась завышенная самооценка и 
соответствующий ей завышенный уровень притязаний. 
Эти дети во что бы то ни стало стремятся доказать дру-
гим и, главное, самим себе, что их самооценка верна, 
что они действительно способны добиться желаемого, 
в том числе, и соответствующей оценки окружающих.  

 Среди аффективных встречаются и дети с неадек-
ватно заниженной самооценкой, постоянно боящиеся обна-
ружить свою мнимую несостоятельность. Но такого 
рода неуверенность в себе выступает лишь обратной 
стороной стремления к самоутверждению и служит в 
качестве защитного механизма против возможности 
оказаться не на уровне имеющихся у ребенка слишком 
высоких притязаний.  
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 Эмоциональные переживания, связанные с тем, что ре-
бенок не хочет допустить в сознание мысль о своей не-
состоятельности и потому отвергает свой неуспех, 
искаженно воспринимая и толкуя все факты, свиде-
тельствующие о его поражении, в сумме могут привес-
ти к так называемому аффекту неадекватности. Дети с 
таким аффектом действительно не понимают подлин-
ную причину ни своей неудачи, ни своего эмоцио-
нального состояния. При этом аффект неадекватности 
особенно продолжительно держится у тех детей, мни-
мая самоуверенность которых все время поддерживает-
ся временным или частичным успехом. Так начинает 
складываться дисгармоничная структура личности 
ребенка: в сознании – высокая самооценка, высокие притяза-
ния, желание быть на уровне своих мнимых возможностей, как 
в своих собственных глазах, так и в глазах других людей, а в 
области бессознательных психических процессов – неуверенность 
в себе, которую ребенок не хочет допустить в сознание.  

 Из детей с подобным непреодолимым аффектом 
формируются люди, всегда находящиеся не в ладу с 
окружающими и с собой, обладающие многими отри-
цательными чертами характера. Нередко из таких детей 
выходят люди социально не адаптированные. 

Следует сказать, что неверное, патологическое раз-
витие, характеризующееся дисгармонией в чувственной 
и волевой сферах, приводит к тому, что можно назвать 
психопатологией личности. Этиология психопатий связыва-
ется и с генетическими, наследственными причинами, 
и с экзогенными факторами, действующими на ранних 
шагах онтогенеза, естественно, не исключается  воз-
можности формирования психопатии под воздействи-
ем продолжительно действующих и деформирующих 
развитие личности ребенка средовых причин. И, доба-
вим, недостатки воспитания... 
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Систематика психопатий сегодня окончательно не 
установлена, но можно воспользоваться следующей: 

— конституциональные, имеющие наследственное 
происхождение – степень их тяжести в значительной 
мере определяется воздействием среды; 

— органические, при которых аномалии развиваются 
вследствие действия на формирующийся мозг внутри-
утробных и ранних послеродовых опасных/вредных 
факторов, приводящих к токсикозам, родовым травмам, 
соматическим заболеваниям. 

 
К конституциональным психопатиям относятся шизоидная, 

эпилептоидная, циклоидная, психастеническая и истероидная психо-
патии. 

Органические психопатии связаны с ранним поражением 
нервной системы во внутриутробном периоде, при родах, в 
1-ые годы жизни.  

 
Известно, что долгое неблагоприятное действие 

психотравмирующих факторов на мозг малыша может 
привести к необратимой перестройке его эмоциональ-
но-волевой сферы и личности в целом. Конечно, био-
логические предпосылки, определяющего силу, 
уравновешенность, подвижность психики, составляют 
генетическую базу высшей нервной деятельности, на 
основе которой в процессе социализации, под воздей-
ствием внешних воздействий и формируется личность. 
В детском возрасте основополагающей социальной 
причиной еще является образование и обучение.  

В качестве причин, определяющих патологическое 
формирование личности, отметим и дисгармоничное 
протекание периода полового развития. Вообще, выде-
ляют такие механизмы формирования патохарактероло-
гического развития: 
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- закрепление патологических реакций отказа, оппо-
зиции, гиперкомпенсации, имитации и др., появляю-
щихся в ответ на психотравмирующие действия и 
становящихся впоследствии качествами личности; 

- конкретное подкрепление отрицательными влияния-
ми тех или же других патологических свойств характе-
ра (возбудимости, истероидности и т. д.). 

При анализе патохарактерологического формиро-
вания личности можно выделить варианты:  

 аффективно возбудимый;  
 тормозимый;  
 истероидный;  
 неуравновешенный. 
Уточним: 

 аффективно возбудимый вариант патоха-

рактерологического формирования личности 
обоснован влияниями неблагоприятной среды: долгие 
конфликтные ситуации, пьянство родителей, ссоры, 
злость членов семьи по отношению друг к другу. В та-
ких семьях у ребенка развиваются черты аффективной 
взрывчатости, расположенность к разрядке раздраже-
ния, гнева, повышенная готовность к конфликтам. По-
степенное изменение характера определяется сдвигом 
настроения в сторону угрюмости, злобности; 

 тормозимый (тормозящий) вариант патоло-

гического развития личности чаще складывается при 
гиперопеке, когда авторитарность, деспотичность воспи-
тания уничтожают в ребенке самостоятельность, пред-
приимчивость, делая его застенчивым, робким, 
обидчивым, а позднее пассивным. К этому варианту по 
условиям появления и клинико-психологической 
структуре близко невротическое формирование лич-
ности, проявляющееся, когда длительная психотравми-
рующая домашняя ситуация реально приводит к 
развитию у ребенка невроза, а затем к формированию 
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трусости, ипохондричности, расположенности к бес-
покойству и тревоге. Невротическое развитие лично-
сти нередко отмечается у соматически ослабленных 
детей при неблагоприятных средовых условиях;  

 истероидный вариант патологического раз-
вития личности чаще наблюдается у девочек и выяв-
ляется в семьях, где ребенок воспитывается в условиях 
гиперопеки, неправомерно завышенной оценки его 
внешности и возможностей («кумира семьи»). Но дан-
ный вариант может быть и в семьях, имеющих дли-
тельные конфликты как реакция протеста; 

 неуравновешенный (неустойчивый) вари-

ант психологического развития обосновано крите-
риями, учитывающими отсутствие воспитания у 
ребенка чувства ответственности, привычки к волевому 
усилию, умений преодолевать трудности. Незрелости 
эмоционально-волевой сферы здесь заметна и появле-
нием излишней импульсивности, чувственной неус-
тойчивости, внушаемости. По существу, данный тип 
патологического развития личности может считаться 
вариантом психогенного психологического инфантилизма, 
компонентом задержки психологического развития. 

Скажем и об особом виде аномального психологи-
ческого развития – дисгармоничном протекании периода со-
зревания: как его убыстрении, так и задержке. Подобные 
аномалии развития тоже связаны и с генетикой, и с 
факторами окружающей среды. При наличии неблаго-
приятного окружения патологические черты, обуслов-
ленные отклонением темпа созревания, имеют все 
шансы стать предпосылками патологического развития 
личности с явлениями аффективной возбудимости, рас-
торможенностью страстей, асоциальным поведением. 



 
 

А.Е.Личко 
 
Разговор о характере будет неполным без сведений 

об акцентуации по версии А.Е.Личко102: «акцентуации 
характера – это крайние варианты нормы, при которых от-
дельные черты характера чрезмерно усилены, вследствие чего 
обнаруживается избирательная уязвимость в отношении опреде-
ленного рода психогенных воздействий при хорошей, даже повы-
шенной устойчивости к другим»103.  

По степени выраженности Личко выделяет явные и 
скрытые акцентуации.  

Явная акцентуация – крайний вариант нормы. Черты ха-
рактера при этой акцентуации достаточно выражены в 
                                                 
102 Андрей Евгеньевич Личко (1926-1994) — советский и 
российский психиатр, заслуженный деятель науки Российской 
Федерации. Основные направления научных исследований — 
диагностика и лечение психических расстройств в подростковом 
возрасте и патохарактеризуемая диагностика. 
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103 Психология индивидуальных различий. Тексты / Под ред. 
Ю.Б.Гиппенрейтер, В.Я. Романова. - М.: Изд-во МГУ, 1982.  
С. 288-318. 



~ 266 ~ 

 

                                                

течение всей жизни, не наступает декомпенсации при 
отсутствии психотравм.  

Скрытая акцентуация – обычный вариант нормы. Черты 
характера этого типа проявляются, в основном, при 
психотравмах, но здесь не отмечается хронической де-
задаптации. 

По П.Б.Ганнушкину, если акцентуация характера 
является крайним вариантом нормы, то психопатия – это 
патология характера.  

Классификация характера подобного, психопатиче-
ского типа, предложенная А. Е. Личко: 

� гипертимный;  
� циклоидный; 
� лабильный; 
� астено-невротический;  
� сензитивный;  
� психастенический;  
� шизоидный;  
� эпилептоидный;  
� истероидный;  
� неустойчивый; 
� конформный. 
Отличающаяся классификация акцентуаций черт 

характера (демонстративный, педантичный, застревающий) и 
акцентуаций черт темперамента (гипертимная личность, 
дистимическая, аффективно-лабильная, аффективно-
экзальтированная, тревожная), а также сочетания акцен-
туированных черт характера и темперамента (экстравер-
тированная и интровертированная личности) предложена К. 
Леонгардом104.  

 

 
104 Карл Леонгард (1904-1988) — выдающийся немецкий 
психиатр. Автор понятия «акцентуированная личность» — одной 
из первых типологий личностей. 



 
 

К.Леонгард 
 
В нашей главе, посвященной дисгармоническому 

развитию личности, мы уже упоминали понятие невроз. 
Действительно, неврозы – еще одна группа дисгармо-
нического психического развития личности. 

Неврозы – психогенные вегетосоматические расстройства 
непсихотического уровня, которые осознаются самим субъектом. 

Исследованию неврозов как отдельного стиля лич-
ностного реагирования на ситуации посвящены труды 
В.Н.Мясищева. Б.Д.Карвасарский рассматривал их как 
психогенное заболевание личности.  

В зарубежных концепциях невроз представляется как 
патологическая форма компенсации несоответствия уровня 
притязаний и достижений, заторможенный процесс самореали-
зации.  

Биологическими особенностями ребенка, увеличи-
вающими вероятность формирования неврозов, явля-
ются наличие невропатии, выраженная доминанта  
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одного из полушарий и т.д. Если объем родительских 
требований и требований микросоциального окруже-
ния (детский сад, школа) не превышает реальных воз-
можностей ребенка, если его воспринимают таким, 
каким он есть, проявления невропатии могут исчезнуть 
к 9-10 годам. Но родители довольно часто не учитыва-
ют особенностей ребенка, в семье преобладает нера-
циональный стиль воспитания – повышенная 
эмоциональность, гиперсоциализация, невосприятие 
возрастных особенностей, шалостей детей, чрезмерные 
надежды, которые возлагаются на ребенка, гиперопека, 
особенно в сочетании с требованиями самостоятельно-
сти, завышенная тревога у родителей, супружеские 
конфликты и противоречия в подходах к воспитанию 
между родственниками. Ребенок неосознанно воспри-
нимает нормы и идеалы своих родителей и старается 
им соответствовать. Если же это противоречит осо-
бенностям его нервной системы, темпераменту, интел-
лектуальным возможностям, возникает несоответствие 
между желаемыми достижениями и реальным результа-
том. У ребенка в этой ситуации назревает внутрилич-
ностный конфликт между целями, навязанными извне 
родителями, и собственными потребностями и моти-
вами. 

Определим группы неврозов:  
- истерический невроз – в детском возрасте он проявля-

ется весьма разнообразно: чаще всего встречаются 
эмоциональные нарушения, фобии, астении, ипохонд-
рические проявления, двигательные расстройства. Пси-
хологическим механизмом возникновения этого 
состояния является противоречие между обостренной 
потребностью в эмоциональном признании со сторо-
ны родителей и невозможностью ее удовлетворения. 
Это вызывает страх «быть не тем», быть нелюбимым 
для значимых людей. Страхи и эмоциональные реак-
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ции в виде слезливости, раздражительности всегда тес-
но связаны с конкретной ситуацией, рассчитаны на оп-
ределенного «зрителя», демонстративны. Страхи не 
имеют большой стойкости, их содержание быстро и 
легко изменяется. К двигательным нарушениям при ис-
терическом неврозе относятся судорожные припадки, 
параличи, нарушения походки и чувствительности. 

 
Истерические судорожные припадки ситуационно обу-

словлены, без «зрителей» случаются редко. Ребенок падает 
на пол, кричит, плачет, размахивает руками и ногами. На-
блюдается покраснение лица, шеи, усиленное потоотделе-
ние, иногда спазм гортани с временным прерыванием 
дыхания. Продолжительность этого состояния может быть 
от нескольких минут до 2–3 часов. К школьному возрасту 
эти припадки часто изменяют свой характер и проявляются 
в виде обмороков или напоминают приступы бронхиальной 
астмы. 

Встречается такое проявление как истерическая рвота, не 
связанная с приемом пищи и возникающая при значитель-
ном эмоциональном напряжении, например, утром перед 
школой, и не встречающаяся в каникулы и выходные дни. 

Возможны также нарушения движений конечностей – 
истерический паралич, писчий спазм. Иногда, после значи-
тельной психотравмирующей ситуации, возникает истери-
ческий мутизм – невозможность говорить. При этом дети 
охотно пишут или сообщают о своих желаниях жестами. 

Проявление истерических симптомов связано со стрем-
лением привлечь к себе внимание, наличием условной при-
ятности и желательности нарушения, которое делает 
возможным избавление от неприятной ситуации; 

 
- фобической невроз – одно из наиболее частых прояв-

лений невроза в детском возрасте – характеризуется 
упорным страхом перед чем-либо, что может повре-
дить жизни и здоровью ребенка (страх заражения, ост-
рых предметов, смерти). Другой формой страхов 
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является страх деятельности в определенной обстанов-
ке (отвечать у доски, общаться с незнакомыми людьми 
и т.д.). У детей страхи отличаются конкретностью, об-
разностью представлений и ощущений. При неврозе 
страха основой нарушений является психологическое 
противоречие – между выраженным инстинктом само-
сохранения и слабостью защитных механизмов, кото-
рое проявляется страхом «быть ничем», не 
существовать. Возникающий страх сопровождается по-
краснением либо побледнением лица, дрожью, пото-
отделением, прекращением действия. Страх возникает 
после конкретной психотравмирующей ситуации и 
отчетливо осознается самим ребенком. Эмоциональная 
реакция на это состояние вызывает «страх страха». 
Стремление избавиться от него в сочетании с прими-
тивными, символическими формами мышления поро-
ждает ритуалы (определенные действия, совершаемые 
ребенком с целью избежать переживания страха). Час-
то трудно понять, каким образом ритуальное действие 
может повлиять на ситуацию возникновения страха, но 
оно успокаивает ребенка, снижает напряженность фо-
бии: 

- невроз навязчивых состояний, обсессивный невроз – он 
может проявляться в виде навязчивых движений, дейст-
вий, иногда мыслей, счета, сомнений. Противоречие 
между чувством и долгом, эмоциональными и рацио-
нальными страхами вызывает центральный страх изме-
нения, страх «быть не собой», и проявляется в виде 
навязчивостей. Навязчивые действия и движения, в от-
личие от ритуалов, не связаны с каким-либо осознан-
ным страхом, ребенок испытывает смутное 
напряжение, тревогу, которая ослабевает после совер-
шения действия и усиливается, если какое-то время 
воздерживаться от него. Ребенок понимает чуждость 
этих действий и иногда стремится воздерживаться от 



них либо выполнять их незаметно от окружающих. 
Действия могут быть различными: дотрагивания до 
предметов, постукивание, многократное одевание и 
раздевание и т.д. В младшем школьном возрасте воз-
можно появление навязчивых мыслей, представлений, 
действий и т. п. Ребенок стремится избавиться от них, 
«переработать», осознать их причины. Навязчивые 
мысли и действия мешают нормальному развитию ре-
бенка, сужают круг его интересов. Все силы ребенка 
уходят на борьбу с навязчивостями.  

При психологическом обследовании детей с невро-
зами отмечается истощаемость психических процессов 
по гипостеническому либо гиперстеническому типу. 

Проявления дисгармонического психического 

развития личности весьма разнообразны, иногда даже 
диаметрально противоположны. Однако первопричина 
дисгармонического психического развития общая – 
она кроется в нарушениях функционирования высшей 
нервной деятельности. 

 

 
 

В викторианской Англии тоже хорошо понимали эту проблему… 
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Успешность социальной адаптации таких детей во 
много зависит от взрослых, которые живут вместе с 
ними (родителей и других родственников), и от тех 
лиц, которые занимаются их воспитанием профессио-
нально: педагогов, психологов, врачей. Следует отме-
тить, что учащиеся с дисгармоническим психическим 
развитием есть практически в каждой обычной школе. 
Поэтому, скажем, в задачи школьного психолога долж-
но входить, помимо прочего, наблюдение за ними с 
целью предупреждения декомпенсации, а также по-
мощь педагогам в осуществлении индивидуального 
подхода к таким ученикам. 

И еще достаточно тяжелый вопрос: 
- известно, что злоупотребление алкоголем и хро-

нический алкоголизм родителей никогда не проходит 
бесследно для детей. Тяжелые последствия пьянства 
родителей нередко приводят к тому, что, вырастая, та-
кие дети не могут выполнять полностью социальные 
функции, которые на них возложит общество в буду-
щем. Но ведь основы воспитания дети получают имен-
но в семье, и задача государственной важности (и это 
не пустые громкие слова) – сохранение и улучшение 
здоровья подрастающего поколения, оберегание детей 
от влияния на них пьяниц-родителей. И еще – на раз-
витии детей, как и на дальнейшем развитии алкоголиз-
ма всегда сказывается само здоровье взрослых членов 
семьи (психическое и физическое). 

Проблема семейного алкоголизма в настоящее вре-
мя вызывает, действительно, особую тревогу, ибо, как 
мы понимаем, в первую очередь страдают дети. Нега-
тивные последствия имеет зачатие в состоянии опьяне-
ния, прием алкоголя матерью во время беременности – 
именно здесь берут начало разнообразные дефекты 
развития многих органов и систем организма ребенка. 
Особенно часто отмечаются нарушения центральной 
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нервной системы. Кроме того, при семейном алкого-
лизме умственная отсталость нередко сочетается с  
тяжелыми нарушениями внимания, памяти, эмоцио-
нально-волевой сферы. 

Неблагоприятное влияние алкоголизма родителей 
на детей не исчерпывается отклонениями на биологи-
ческом уровне – семейный алкоголизм формирует 
комплекс отрицательных макросоциальных влияний на 
ребенка, поэтому, даже в случае, когда созревание орга-
низма происходит относительно благополучно, со всей 
остротой встает проблема социальной дезадаптации 
таких детей. Эмоционально-поведенческие и личност-
ные отклонения у детей, приобретенные в результате 
неправильного воспитания, затрудняют формирование 
нормальных межличностных отношений и социальной 
адаптации в целом. Социальная дезадаптация – крайне 
неблагоприятный фактор, усугубляющий и утяжеляю-
щий личные и поведенческие нарушения, способст-
вующий формированию стойких психопатических 
состояний, асоциальных форм поведения. В связи с 
этим особую важность приобретает своевременная и 
целенаправленная работа с такими детьми. К сожале-
нию, опыт показывает, что педагоги и психологи (и 
массовых школ, и специализированных) недостаточно 
осведомлены о специфических трудностях воспитания 
и обучения детей из [алкогольных] семей, где имеется и 
недостойное обращение с детьми, и наблюдаются де-
фекты воспитания детей.  

Под недостойным обращением понимается либо при-
теснение детей, либо пренебрежение к ним. Притесне-
ние выражается в намеренном нанесении телесных 
повреждений и оскорблений, сексуальных злоупотреб-
лениях и/или нанесении эмоциональных травм. Детей 
могут подвергать жестокому физическому наказанию, 
избивать кулаками или какими-либо предметами,  
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бросать на пол, бить головой о стену, что приводит к 
появлению переломов, кровотечений, гематом, нередко 
к гибели. Нанесение эмоциональной травмы происхо-
дит в результате постоянной ругани, криков, оскорбле-
ний, использования в отношении ребёнка 
непристойных кличек, жестокой критики, насмешек, 
невыгодных сравнений с другими братьями и сестрами 
или постоянного игнорирования. Пренебрежение означа-
ет неспособность обеспечить ребенку хотя бы самый 
минимальный уход: предоставление необходимого для 
поддержания жизни питания, одежды, жилья и меди-
цинского обслуживания, неспособность удовлетворить 
его эмоциональные, социальные и интеллектуальные 
потребности. Что касается притеснения, то вполне ясно, 
что родители, применяющие против своих детей фи-
зическую силу, оказывают разрушительное воздействие 
на них как эмоционально, так и физически. Некоторые 
дети погибают от жестокого обращения, другие на всю 
жизнь остаются искалеченными. Ненависть, направ-
ленная на ребенка, мучает и страшит его, оставляя в 
душе глубокие, незаживающие раны. В результате раз-
виваются патологическая трусость, робость, пассивность, за-
таённая враждебность, тупость и холодная, индифферентная 
неспособность любить других. Подростки, которые подвер-
гались насилию со стороны родителей, с большой сте-
пенью вероятности в свое время применят насилие по 
отношению к родителям или другим людям. 

Пренебрежение – наиболее распространенный вид 
жестокого обращения с детьми и подростками и может 
принимать различные формы. Под физиче-
ским/материальным пренебрежением понимается неспо-
собность обеспечить ребенку достаточное питание 
[или правильную диету], соответствующую условиям 
жизни одежду, необходимую медицинскую помощь, 
достойное жилище, выполнение элементарных требо-
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ваний личной гигиены. Эмоциональное пренебрежение – это 
недостаточное внимание, отсутствие любви, заботы и 
нежности, неспособность удовлетворить потребности 
ребенка в одобрении его действий, признании заслуг и 
дружбе. Интеллектуальное пренебрежение может прояв-
ляться в дозволении детям систематически без причи-
ны пропускать занятия, в неспособности обеспечить их 
учебу и предоставить условия для выполнения домаш-
них заданий, в отсутствии необходимых материалов, 
стимулирующих их интеллектуальное развитие. Соци-
альное пренебрежение может включать в себя недостаточ-
ное внимание к социальной активности ребенка, к 
кругу его общения и товарищам по играм, нежелание 
занять полезными видами деятельности или неспособ-
ность приучить к жизни в обществе других людей. Под 
словами моральное пренебрежение подразумеваются такие 
явления, как неспособность подать ребенку положи-
тельный пример, осуществить какое-либо нравственное 
воспитание. 

Влияние алкоголизма на семью, в целом, заключа-
ется в искажении и неправильном использовании всех 
элементов, необходимых для здорового функциониро-
вания семьи: создания семейных правил, ролей и границ. Пра-
вила в семьях, злоупотребляющих алкоголем, 
искажаются – слишком свободны или излишне строги, 
что приводит к хаотической ситуации, в которой про-
сто теряется чувство надежности, безопасности. Дети 
могут брать на себя несвойственные им ролевые функ-
ции. Границы каждого члена семьи размыты или ри-
гидны (тогда члены семьи недоступны друг для друга, 
все выражения чувств запрещены...).  

Уже давно и точно выяснено, что злоупотребление 
родителей спиртными напитками, может вести к разви-
тию у детей неврозов, проявляющихся в виде трудно-
стей засыпания, ночных страхов, прерывания сна. 
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Расстройства сна – вполне понятная реакция на частые 
семейные скандалы. Неврозы у детей могут проявляться 
и в виде нервных подергиваний (тиков) отдельных 
мышц лица или плечевого пояса. Известно, что заика-
ние может возникнуть после тяжелых сцен (ссоры, дра-
ки и пр.) между родителями. После сильного испуга у 
детей может наблюдаться энурез. Все это они, порой,  
очень тяжело  переживают, стыдятся, стремятся скрыть 
от сверстников, в особенности, когда их недомогание 
обнаруживается в детском коллективе, который они 
посещают или куда временно попали. Дети злоупот-
ребляющих алкоголем родителей вынуждены приспо-
сабливаться к условиям постоянного эмоционального 
стресса и тем чувствам, которые он испытывает в дан-
ных ситуациях. Отсюда особая адаптация: 

- имитирование модели поведения взрослых (напри-
мер, в выражении чувств и т.д.); 

- принятие определенных ролей для привлечения 
необходимого внимания со стороны взрослых (герой 
семьи, козел отпущения и т.д.); 

Поведенческие реакции, к которым ребенок прибе-
гает дома, распространяются и на все другие сферы его 
жизнедеятельности, что приводит к проблемам в об-
щении с окружающими – часто такие реакции носят 
девиантный характер (степень выражения девиации за-
висит от возраста, черт характера и т.д.). Дети в семьях 
алкоголиков учатся прятать свои истинные чувства, ра-
ционализируя их. Поведение ребенка может опреде-
ляться тем, какую стратегию выживания он избрал. Это 
может быть, кстати, роль юного бунтаря, который сво-
им вызывающим поведением заставил обращать на се-
бя внимание. Подобная тактика преследует также цель 
отвлечь родителей от семейной проблемы, подменить 
ее своей собственной, дать выход агрессии. В то же 
время, в относительной безопасности оказываются 
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братья и сестры, поскольку внимание родителей по-
глощено проблемой отщепенца, «семейного урода». 
Некоторые дети, как мы уже сказали выше, берут на се-
бя функции своего рода экстра-родителей, несущих 
значительную долю ответственности за семью, ответ-
ственность, несоизмеримую с возрастом. Эти герои хо-
дят в магазин и готовят еду, убирают и стирают и ко 
всему прочему оплачивают счета в попытках уберечь 
семью от развала. Но как бы ни напрягались эти дети, 
они делают это, в основном, только для того, чтобы 
преодолеть неудачи и чувство вины. На удовлетворе-
ние собственных потребностей возможностей, сил и 
времени не остается. Часто это остается на всю жизнь, 
проявляясь в поисках тех, о ком надо всегда заботиться, 
даже в ущерб собственному развитию. Такие дети час-
то очень хорошо учатся, но обладают заниженной са-
мооценкой. Другой способ для ребенка из семьи, 
злоупотребляющей алкоголем, приспособиться к дей-
ствительности, как об этом должен знать психолог –  
это высмеивание и вышучивание, вплоть до откровен-
ного шутовства и цинизма, все окружающее, чтобы та-
ким образом снять стрессовые нагрузки. Со временем 
такое поведение надоедает окружающим, и ребенка пе-
рестают воспринимать всерьез, в силу чего он испыты-
вает трудности как в отношениях с другими, так и по 
отношению к самому себе. Часть детей выбирает вари-
ант исчезновения, стараясь никогда не привлекать к себе 
внимание: тихо сидят в своей комнате (если она есть!), 
сосредоточившись на играх и погрузившись в фанта-
зии, никогда не мешают взрослым – поэтому их остав-
ляют в покое. В компаниях они стараются всем 
угождать и не выдвигать собственных требований, 
идей – они часто совершенно безынициативны.  

Особенности детско-родительских отношений в 
семьях злоупотребляющих алкоголем, определяются 



~ 278 ~ 

 

внутрисемейной ситуацией. Семья, в которой один из ро-
дителей злоупотребляет алкоголем, находится в некоей 
степени изоляции от нормативного социума. На опреде-
ленном этапе развития здесь может появиться серьез-
ное понимание/осознание проблемы, доминирование 
негативных чувств, конфликтные способы взаимодей-
ствия. Те эмоции, которые определяют взаимоотноше-
ния сначала между родителями, так или иначе, захватят 
и детей. Неблагоприятное влияние на оказывает не 
столько сама зависимость родителя от алкоголя, сколь-
ко среда (лжесреда, псевдосреда), которую она формирует. 
Отсутствие четких правил, размытость границ, искаже-
ние семейных ролей, а также неудовлетворенность 
сложившимися эмоциональными отношениями, как с 
пьющим отцом, так и с созависимой матерью, делает 
детские-родительские отношения дисгармоничными, 
что уже, в свою очередь, влияет на особенности психо-
эмоциональных состояний детей. 

Печально то, что верных путей распознавания де-
тей, живущих в семьях, где есть алкоголики или нарко-
маны, нет. Наиболее важным здесь может оказаться 
выявление у них определенных моделей поведения, хо-
тя есть и некоторые показатели:  

- не сдает вовремя конспекты, дневник и так далее 
(боязнь, обман и пр.);  

- неровная успеваемость;  
- изменения во внешности;  
- голод (ребенок не позавтракал или не принес с 

собой завтрак в школу, не ходит в столовую и т.д.);  
- сознательная изоляция, отстранение, отчужден-

ность, отсутствие сочувствия, эмпатии;  
- общая (постоянная) усталость, быстрая утомляе-

мость, изможденность, равнодушие;  
- озабоченность своевременным возвращением до-

мой/ избегание возвращения домой;  
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- уклонение от любых дискуссий, споров и кон-
фликтов;  

- задавание специфических вопросов;  
- [иногда] явная озабоченность и постоянные во-

просы о том, могут ли передаться по наследству алко-
голизм и наркомания.  

Что касается личностных особенностей детей из ал-
когольных семей, то их можно, к сожалению, охаракте-
ризовать следующим образом: это дети замкнутые, не 
любящие говорить о своих проблемах, скрытные, не склонные к 
эмоционально теплым отношениям, подозрительные, злобные, 
недоверчивые, тревожные, неуверенные, нерешительные. Как 
правило, ссоры на всех уровнях они воспринимают как 
обычные отношения между людьми (в силу отсутствия 
альтернативы…), следствием чего являются трудности 
установления адекватных отношений с окружающими 
позже, во взрослом возрасте. Став взрослыми, они не 
умеют наслаждаться жизнью, так как часто привыкли 
нести ответственность и за младших братьев и сестер, и 
за родителей. Им свойственно чувство собственной 
никчемности, вины, стыда, ненависть к себе, депрес-
сивность, пассивность, роль жертвы во всех жизненных 
ситуациях, заниженная самооценка. 

Полагаем, что следует обязательно сказать об осо-
бенностях поведения, что крайне важно для специали-
ста в области коррекционной психологии: 

 примитивные, неадекватные возрасту и ситуа-
ции поведенческие реакции; 

 замедленное развитие произвольности поведе-
ния (что может привести к реальной возможности со-
циальной дезадаптации в более старшем возрасте); 

 чрезмерная импульсивность, аффективность; 
 безответственность; 
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 грубость, отсутствие сдерживающих механиз-
мов, совершение правонарушений, девиантность105 и 
делинквентность106; 

 интерес к веществам, изменяющим психическое 
состояние как стремление к уходу от действительности; 

 имитационное поведение (подражание поведе-
нию родителей и воспитателей).  

Большую роль в появлении отклонений в развитии 
личности у исследуемых сейчас нами детей играют 
конфликтные переживания, возникающие под влиянием 
неблагоприятной обстановки дома. Внутренний кон-
фликт является результатом столкновения в сознании 
противоположных, аффективно окрашенных отноше-
ний к близким людям. При семейном алкоголизме по-
добные переживания возникают очень часто: это 
может быть и двойственное отношение к пьющему от-
цу или матери, и сочетание обиды и любви к родите-
лям у детей, воспитывающихся в детских домах и 
интернатах. 

Конфликтные переживания могут приводят к раз-
личным формам неправильного поведения у детей, к 
реакциям протеста, могут отмечаться и пассивные ре-
акции, когда ребенок уходит из дома или из школы. 
Ребенок испытывает страх перед возвращением домой, 
постепенно начинает избегать общения со сверстника-
ми, становится замкнутым. У ребенка возникают невро-

 
105 Девиантность – (здесь) необычное, но при этом устойчивое 
отклонение от статистических норм поведения. 
106 Делинквентность - синдром патохарактерологической 
реакции у подростков, проявляющийся в совершении ими мелких 
правонарушений и проступков, не достигающих степени 
преступления (криминала), наказуемого в судебном порядке. Часто 
наблюдается при психопатиях и личностных акцентуациях 
неустойчивого типа. 
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тические расстройства. С сожалением можно констати-
ровать и появление признаков дромомании.  

 
В формировании дромомании выделяют реактивный 

этап – первый уход из дома в связи с психической травмой, 
затем уходы становятся привычными, фиксированными, на 
любую незначительную неблагоприятную ситуацию возни-
кает эта уже привычная реакция – уход. Встречается при 
психопатиях, обсессивно-компульсивных расстройствах. В 
последующем уходы из дома становятся безмотивными, не-
ожиданными, приобретают характер импульсивности. 

Дромомания, характерная для детского и подросткового 
возраста, является вполне нормальным проявлением психи-
ческого развития или реакции на семейную ситуацию.  

 
Более резкое проявление пассивного протеста – по-

пытки самоубийства. В основе этих попыток лежит ги-
перболизированное чувство обиды, желание отомстить 
обидчикам, напугать их (что является следствием внут-
рисемейных конфликтов). 

Итак, резюмируем:  
- дефекты воспитания, недостаточное интеллекту-

альное развитие наблюдаются, как правило, у детей из 
неблагополучных семей, особенно из семей, где роди-
тели злоупотребляют алкоголем. В этот период разви-
тия центральной нервной системы, а именно, ее 
высшего отдела – коры головного мозга, когда форми-
руется сознательная и целенаправленная умственная 
деятельность, дети не получают в семье того запаса 
знаний, который им нужен. Недостатки воспитания де-
тей в семье алкоголиков обуславливаются характерны-
ми для таких родителей изменениями личности, 
которые резко ограничивают круг интересов всей се-
мьи – их мало волнует или совсем не волнует развитие 
личности ребенка, они не ставят перед собой правиль-
ных воспитательных задач, таких как развитие  
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креативности, любознательности, самостоятельности и 
независимости. Узкий круг интересов родителей, крат-
ковременное общение с детьми, невнимание к ним не 
позволяют детям приобретать первоначальный, очень 
важный для будущего жизненный опыт, элементарные 
знания, необходимые для правильного формирования 
сознания, умственной деятельности. Отсюда – резкое 
отличие таких детей от товарищей. У них нередко об-
наруживается чувство собственной ненужности, безыс-
ходности, тоски по лучшей жизни в семье. Истощается 
нервная система, что ведет, например, к постоянно 
ощущаемому утомлению. В школе их отличает замет-
ная пассивность, безразличие к окружающему. Такие 
дети никогда не слышат (не понимают и не восприни-
мают) доброго, ласкового слова и становятся либо 
замкнутыми и пугливыми, либо, напротив, озлобляют-
ся, и у них появляются агрессивность, мстительность, 
жестокость, постоянная готовность к обороне и даже 
ответному наступлению. В семьях, где родители зло-
употребляют алкоголем, высок процент детей как с ум-
ственной отсталостью, связанной с недоразвитием 
центральной нервной системы, так и с недостаточным 
уровнем интеллектуального развития в результате «пе-
дагогической запущенности». 

Что касается вопросов коррекционной работы с 
детьми с данными нарушениями развития личности, 
скажем более подробно. 

Напомним: основной задачей психокоррекции де-
тей с дисгармоничным развитием является гармонизация 
их личностной структуры, семейных взаимоотношений и реше-
ние актуальных психотравмирующих проблем. Трудности 
осознания своего поведения свойственны многим детям 
с дисгармонией психического развития. Это проявляет-
ся в слабой рефлексии, в незнании своих характероло-
гических особенностей, в недооценке ребенком 
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имеющейся психотравмирующей ситуации, способст-
вующей дезорганизации его поведения. В связи с этим 
важно раскрыть ребенку его личностный потенциал. 
На основе комплексного психологического и патопси-
хологического обследования можно выделить системо-
образующий фактор, определяющий поведение нашего 
подопечного. В качестве такового могут выступать мо-
тивы, установки, субъективно-личностные отношения, эмоцио-
нальные состояния и др. После проведения 
психологической диагностики можно в доступной 
[особенно актуально это для подростка] форме расска-
зать юному клиенту/пациенту об особенностях его 
личности, позитивных и негативных ее сторонах, пы-
таясь пробудить у подростка интерес к самому себе, к 
своей личности и особенностям поведения.  

Следующее – это обучение умению распознавать и объек-
тивизировать психотравмирующие ситуации. Каждому типу 
дисгармоничного развития присущи свои специфиче-
ские реакции на различные психотравмирующие воз-
действия, которые способствуют нарушению 
поведения.  

 
Например, для гипертимного подростка ситуации, тре-

бующие сдерживания проявлений его энергии, для истеро-
идного подростка – недостаток внимания к нему как к 
личности, для сенситивного подростка психотравмирующей 
ситуацией может быть недоброжелательное отношение ок-
ружающих, для подростка с шизоидной акцентуацией – вы-
нужденное общение с окружающими.  

 
Перед психологом стоит задача научить подростка 

объективно оценивать трудные для него ситуации, 
учиться смотреть на них «со стороны».  

 
С этой целью целесообразно проводить групповые  

занятия на уровне реального поведения. Детям можно  
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предложить трудную для них ситуацию в форме ролевой 
игры. Психолог здесь выполняет роль родителя или прияте-
ля и предлагает разрешить эту ситуацию, выбрать наиболее 
приемлемые варианты выхода из нее. Все члены группы вы-
ступают в главной роли и разрешают ситуацию. После это-
го результаты игры обобщаются. На доске выписываются 
все предложенные варианты поведения, а затем обсуждается, 
какие варианты наиболее приемлемы для каждого. Сами си-
туации психолог подбирает из реальной жизни ребенка.  

 
И еще очень важно –  обучение ребенка увеличивать, 

расширять диапазон возможных вариантов поведения в труд-
ных ситуациях.  

 
Для детей, например, дошкольного и младшего 

школьного возраста рекомендуется проводить занятия 
в форме игры с использованием кукол, масок и других 
игровых материалов. Детям предлагаются драматизации, в 
которых отражены их страхи, аффективные переживания, 
поведенческие особенности. Перед началом коррекционной 
работы стоит совместно с родителями изучать реальные си-
туации, при которых у детей возникали патохарактерологи-
ческие реакции, и на основе этого разрабатывать сценарии 
игровой психокоррекции.  

Для подростков рекомендуются специальные групповые 
занятия с использованием игр-драматизаций, в которых 
должны быть отражены потребности и проблемы каждого 
участника группы. Опыт показывает целесообразность про-
ведения таких занятий не только в группе подростков, но и в 
совместных с родителями группах. Для коррекции поведе-
ния очень важно развивать навыки саморегуляции. С этой 
целью стоит использовать системы психорегулирующих 
тренировок. Основная цель таких занятий – смягчение эмо-
ционального дискомфорта, формирование приемов релак-
сации, развитие навыков саморегуляции и самоконтроля 
поведения. Занятия следует проводить с небольшой (до 5 



человек) группой через день поэтапно с учетом возрастных 
и индивидуально-психологических особенностей ребенка.  

 

 
 
Занятия в одной из детско-родительских групп в Москве. 

 
Если мы говорим о семейной психокоррекции на-

рушения поведения, то важным здесь является онтоге-
нетическая ориентация психокоррекционного подхода, 
впервые предложенная еще В.В.Лебединским (см. вы-
ше). Данное направление психокоррекции включает в 
себя гармонизацию личностной структуры подростка за счет 
воздействия на его эмоционально-волевую, потребностно-
мотивационную и коммуникативно-поведенческую сферы. Пе-
ред специалистом в области коррекционной педагоги-
ки стоит задача организовать ситуационно-личностное 
и ситуационно-деловое общение подростка с родите-
лями.  
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Можно использовать такие игры/психотехники как 
«чтение мыслей», «живая скульптура» и т.д. Психолог может 
предварительно договориться с подростком, и тот изобра-
жает определенные чувства: «разочарование», «удивление», 
«досаду», «радость» и др. Родитель должен угадать, какое чув-
ство изображает ребенок. Затем, наоборот, родитель стано-
вился актером, а подросток – экспертом его таланта. При 
выполнении упражнения «живая скульптура» подросток и 
родитель изображают животных, предметы и др. Такие игры 
вызывают положительные эмоции у участников группы, 
способствуют свободному выражению, спонтанному пове-
дению.  

 
Групповая психокоррекция создает специфические 

условия для раскрытия внутриличностной и внутрисе-
мейной проблематики с помощью моделирования и 
анализа актуального группового межличностного взаи-
модействия. Опыт многочисленных психокоррекцион-
ных и психотерапевтических групп показывает, что 
такие формы работы способствуют конструктивному 
переосмыслению личностных проблем, формируют 
эмоциональное переживание проблем и конфликтов 
на более высоком уровне и новые, более адекватные 
эмоциональные реакции, вырабатывают ряд социаль-
ных навыков, особенно в сфере межличностного об-
щения.  

Вопросы и задания по материалам Темы 11 

1. Дайте общее представление о гармонически раз-
витой личности. 

2. Что такое дисгармоничное развитие личности? 
3. Что такое «феномен смыслового барьера»? 
4. Какое воздействие на свойства личности ребенка 

оказывают врожденные биологические особенности 
организма? 

5. Что такое аффективные переживания? 
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6. Расскажите об эмоциональных переживаниях. 
7. Подготовьте сообщения о связи психопатий и 

дисгармоничного развития личности. 
8. Подготовьте сообщения об акцентуациях харак-

тера. 
9. Расскажите о неврозах как еще одной группе дис-

гармонического психического развития личности. 
10. Расскажите об особенностях дисгармонического 

развития личности ребенка в семьях, злоупотребляю-
щих алкоголем. 

11. Подготовьте сообщения о психокоррекции де-
тей с дисгармоничным развитием личности. 
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Примерная тематика семинарских занятий  

по Модулю II 

1.Недостаточное развитие 
Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Причины возникновения умственной отстало-

сти.  
2. Характеристика психического развития УО де-

тей.  
3. Синдром Дауна, этиология и патогенез.  
4. Система коррекции, абилитации и реабилита-

ции УО детей.  
 

Литература 
1.Выготский Л.С. Основы дефектологии. – СПб.: 

Издательство «Лань», 2003. 
2.Дети с отклонениями в развитии. Методическое 

пособие / Сост. Н.Д. Шматко. – М.: «АКВАРИУМ 
ЛТД», 2001. 

3.Основы специальной психологии: Учеб. пособ. / 
Л.В.Кузнецова, Л.И. Переслени, Л.И.Солнцева и др.; 
Под ред. Л.В.Кузнецовой. – М.: Издательский центр 
«Академия», 2008.  

4.Певзнер М.С. Дети с отклонениями в развитии: 
отграничение олигофрении от сходных состояний. – 
М.: Медицина, 1966. 

 
2.Задержка психического развития: диагности-

ка и коррекция 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. ЗПР, этиология, причины и механизмы откло-

нений в развитии.  
2. Методы и формы психологической, нейропси-

хологической диагностики и коррекции ЗПР.  
3. Варианты классификации ЗПР.  
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4. Конституциональная; соматогенная, психоген-
ная и церебрально-органическая ЗПР; гармонический 
инфантилизм. 

5. Особенности познавательного развития детей с 
ЗПР (внимание, память, ощущения, восприятие, мыш-
ление, речь и т.д.) 

6. Профилактика, коррекция, сопровождение раз-
вития ребенка с ЗПР 

 

Литература 
1.Арттерапия и артпедагогика в специальном обра-

зовании. – М.2001 
2.Блинова Л.Н. Диагностика и коррекция в образо-

вании детей с ЗПР. – М., 2002. 
3.Дробинская А.О. Школьные трудности «нестан-

дартных» детей. – М., 1999. 
4.Диагностика и коррекция ЗПР / под ред. Шев-

ченко С.Г. – М., 2001. 
5.Кузнецова Л.В., Переслени Л.И. и др. Основы 

специальной психологии. – М., 2002. 
6.Переслени Л.И. Психодиагностический комплекс 

методик для определения уровня развития познава-
тельной деятельности младших школьников. – М., 
1996. 

7.Психокоррекционная и развивающая работа с 
детьми/ под ред. Дубровиной И.В. – М., 1999. 

8.Соколова Е.В. Отклоняющееся развитие: причи-
ны, факторы и условия преодоления. – Новосибирск, 
2003. 

 

3.Парциальные нарушения развития 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Минимальная мозговая дисфункция (ММД).  



~ 290 ~ 

 

2. Синдром гиперактивности с дефицитом внима-
ния, повышенная моторная активность как фактор рис-
ка по школьной неуспеваемости. 

3. Церебрастенический синдром и проблемы 
школьного обучения.  

4. Поведенческие и эмоциональные особенности 
детей с парциальными нарушениями развития. 

 

Литература: 

1.Психодиагностика и коррекция детей с наруше-
ниями и отклонениями развития. / ред. В. М. Астапов, 
Ю. В. Микадзе. – СПб.: Питер, 2002.  

2.Тржесоглава З. Легкая дисфункция мозга в дет-
ском возрасте. – М., 1986. 

3.Шипицина Л.М. Некоторые особенности эмо-
ционально – личностных качеств у младших школьни-
ков с ОНР // Дефектология, 1993. №4 – С.812. 

4.Ясюкова Л.А. Оптимизация обучения и развития 
детей с ММД. – СПб., 2001. 

 
4. Дефицитарное развитие 
Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Характеристика групп дефицитарного развития 

при нарушении функций анализаторных систем.  
2. Нарушения слуха у детей – причины, проявле-

ния, психологические особенности развития и воспи-
тания, методы и пути помощи ребенку.  

3. Нарушения зрения в детском возрасте: причи-
ны, проявления, психологические особенности разви-
тия и воспитания, методы и пути помощи ребенку.  

4. Нарушения функций опорно-двигательного ап-
парата.  

5. Детский церебральный паралич – причины, 
особенности развития детей с ДЦП, профилактика и 
психологическая помощь детям. 
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6. Реабилитация и коррекционно-развивающая 
помощь детям в условиях дефицитарного развития.  

 

Литература: 

1.Богданова Т.Г. Сурдопсихология. – М., 2002. 
2.Ермаков Е.П., Якунин Г.А. Основы тифлопедаго-

гики: Развитие, обучение и воспитание детей с нару-
шением зрения: Учеб. пособие для студентов высших 
учебных заведений. – М.: Гуманит. изд. центр ВЛА-
ДОС, 2000. 

3.Специальная дошкольная педагогика: Учебное 
пособие/ Е.А. Стребелева, А.Л. Венгер, Е.А. Екжанова 
/ Под ред. Е.А. Стребелевой. – М.: Издательский центр 
«Академия», 2002. 

 
5.Особенности детей с ранним детским аутиз-

мом 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Уровневый подход к патологии эмоциональной 

системы.  
2. Повреждение механизмов эмоциональной регу-

ляции у детей с ранним детским  аутизмом.  
3. Клинико-психологические варианты раннего 

детского аутизма у детей раннего возраста.   
4. Причины и факторы возникновения аутистиче-

ского поведения. 
5. Когнитивное и эмоционально-аффективное  

развитие детей с РДА. 
6. Особенности социального и эмоционального 

развития детей с ранним детским аутизмом  
 

Литература: 
1.Башина В.М. Аутизм в детстве. – М.: Медицина, 

2000. 
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2.Каган В.Е. Неконтактный ребенок. – Л: Медици-
на, 1989. 

3.Лебединская К.С., Никольская О.С. Диагностика 
раннего детского аутизма. – М: Просвещение, 1991. 

4.Никольская О.С., Лебединская К.С., Либлинг 
М.М. Аффективная среда человека. Взгляд сквозь 
призму детского аутизма. – М, 2000. 

 
6.Эмоциональные и поведенческие нарушения 

развития у детей. 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Аутизм, причины, проявления.  
2. Невропатии у детей.  
3. Неврозы детского возраста.  
4. Патологические привычные действия.  
5. Страхи у детей.  
6. Ранние проявления психопатии, связанные со 

школьной дезадаптацией.  
7. Социальная дезадаптация у детей и подростков.  
8. Психосоматические расстройства у детей и под-

ростков. 
 

Литература: 

1.Антропов Ю.Ф., Шевченко Ю.С. Психосоматиче-
ские расстройства и патологически привычные дейст-
вия у детей и подростков. – М.: Изд. Института 
психотерапии, 1999. 

2.Захаров А.И. Неврозы у детей и психотерапия. – 
Санкт-Петербург.: Изд-во «Союз», «Лениздат», 2000 

3.Иовчук Н.М. Детско-подростковые психические 
расстройства. – М., 2002. 

4.Лебединский В.В., Никольская О.С. Эмоциональ-
ные нарушения в детском возрасте и их коррекция. – 
МГУ, 1990. 
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5.Психология детей с нарушениями и отклонения-
ми психического развития. Хрестоматия / Сост. 
В.М.Астапов, Ю.В. Микадзе. – СПб, 200. 

6.Психопатология детского возраста Хрестоматия/ 
сост. Егоров А.Ю., Иванов Е.С. – М., 2002. 

7.Справочник по психологии и психиатрии детско-
го и подросткового возраста. – СПб, 1999. 

 
7.Исследование особенностей психического 

развития у детей. 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Особенности исследования нарушений разви-

тия у детей и подростков.  
2. Тактика проведения и методы психологического 

обследования.  
3. Индивидуальный профиль нейропсихологиче-

ских характеристик ребенка. 
4. Выявление особенностей адаптации и дезадап-

тации у детей и подростков.  
 

Литература: 
1. Астапова В.М., Микадзе Ю.В. Психодиогностика 

и коррекция детей с нарушениями и отклонениями 
развития – СПб.: Питер, 2002  

2.Основы специальной психологии. Учебник / Л.В. 
Кузнецова и др. – М. 2001. 

3.Специальная психология. Учебное пособие / под 
ред. В.И. Лубовского. – М.: Академия, 2001. 

4.Семаго Н.Я., Семаго М.М. Проблемные дети: ос-
новы диагностической и коррекционной работы пси-
холога. – М.: АРКТИ, 2000. 

5.Соколова Е.В. Психологическое сопровождение 
развития детей с трудностями обучения и адаптации. – 
Новосибирск, 2003. 
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8.Коррекционная помощь детям с отклоняю-

щимся развитием. 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Современные методы психологической помощи 

детям: психомоторика, игротерапия, куклотерапия, 
психогимнастика, сказкотерапия, статусная терапия и 
др.  

2. Театральная деятельность детей как средство 
психодиагностики и терапии. 

3. Индивидуальная и групповая психологическая 
коррекция.  

4. Дифференциация обучения как способ оптими-
зации социальной ситуации развития. Интеграция де-
тей с нарушениями в развитии в массовые 
образовательные учреждения. 

 

Литература: 
1.Арттерапия и артпедагогика в специальном обра-

зовании. – М., 2001. 
2.Блинова Л.Н. Диагностика и коррекция в образо-

вании детей с ЗПР. – М., 2002. 
3.Диагностика и коррекция ЗПР у детей / под ред. 

Шевченко С.Г. – М., 2001. 
4.Захаров А.И. Неврозы у детей и психотерапия. – 

Спб.: Лениздат, 2000. 
5.Кузнецова Л.В., Переслени Л.И. и др. Основы 

специальной психологии. – М., 2002. 
6.Лебединский В.В., Никольская О.С. Эмоциональ-

ные нарушения в детском возрасте и их коррекция. – 
МГУ, 1990. 

7. Соколова Е.В. Отклоняющееся развитие: причи-
ны, факторы и условия преодоления. – Н., 2003. 
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9.Психологическая помощь семье, воспиты-

вающей ребенка с нарушениями развития. 

Вопросы для обсуждения на занятии 
1. Семья как фактор социализации детей с про-

блемами в развитии.  
2. Проблемы семьи, имеющей ребенка-инвалида.  
3. Исследование особенностей детско-

родительских отношений в семье проблемного ребен-
ка.  

4. Оптимизация детско-родительских отношений 
в семье.  

 

Литература: 
1. Арттерапия и артпедагогика в специальном об-

разовании. – М., 2001. 
2. Блинова Л.Н. Диагностика и коррекция в обра-
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Модуль III Методы исследования  

и коррекции нарушений психического  

и личностного развития детей 

Тема 12. Организация комплексной  

дифференциальной диагностики в коррекционной 

психологии  

Комплексной подход к диагностике.  
Многоуровневый психологический диагноз, принцип 

целостного системного изучения ребенка, интегративный 
психологический диагноз, модель системной организации 
психологического диагноза.  

Тактика проведения психологического обследования.  
Методы исследования внимания, сенсомоторной сферы, 

наглядно-действенного, наглядно-образного и словесно-
логического мышления у детей.  

Особенности исследования эмоционально волевой сфе-
ры детей.  

Методы исследования интеллекта и личности при нару-
шениях развития.  

Семья с ребенком, имеющим отклонения в развитии. 
Особое материнство. 

 

Психологическая диагностика отклонений развития 
у детей является составной частью обще-
го/комплексного/системного клинико-психолого-
педагогического и социального обследования. Ее 
принципы сформулированы известными учеными и 
ведущими специалистами-практиками в области спе-
циальной психологии и психодиагностики нарушен-
ного развития (С.Я.Рубинштейн, В.И.Лубовский107, 

                                                 
107 Лубовский Владимир Иванович (род.1923) — российский 
психолог, дефектолог. Заведующий лабораторией 
психологического изучения детей с недостатками развития 
Института коррекционной педагогики РАО. Основное 
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Т.В.Розанова108 и др.). Системность диагностики в на-
шем случае означает включение в себя изучения, по 
возможности, всех сторон психики обследуемого (по-
знавательную деятельность, речь, эмоционально-
волевую сферу, личностное развитие). Естественно, 
обследование организуется с учетом возраста и пред-
полагаемого уровня психического развития ребенка. 
Именно эти дифференцированные показатели и опре-
деляют организационные формы диагностической 
процедуры, выбор методик и интерпретацию результа-
тов. 

При обследовании важно выявить не только акту-
альные возможности ребенка, но и его потенциальные 
возможности в виде «зоны ближайшего развития».  

При обработке и интерпретации результатов дается 
их качественная и количественная характеристика, од-
нозначная для всех обследуемых. 

Основная цель психодиагностического исследования ребенка с 
нарушениями развития – выявление структуры нарушения пси-
хической деятельности для нахождения оптимальных путей 
коррекционной помощи. Конкретная задача определяется уже 
возрастом ребенка, наличием или отсутствием нарушений зре-
ния, слуха, опорно-двигательного аппарата, социальной ситуа-
цией, этапом диагностики (скрининг109, дифференциальная 

 
направление его научных исследований связано с проблемами 
общих и специфических закономерностей психического развития 
детей с умственными и физическими недостатками. 
108 Татьяна Всеволодовна Розанова (1928-2007) – один из 
ведущих отечественных психологов, дефектологов. 
109 Скрининг — стратегия в организации здравоохранения, 
направленная на выявление заболеваний у клинически 
бессимптомных лиц в популяции. Цель скрининга — возможно 
раннее выявление заболеваний, что позволяет обеспечить раннее 
начало лечения в расчёте на облегчение состояния пациентов и 
снижение смертности. Несмотря на то, что скрининг способствует 
ранней диагностике, не все скрининговые методы демонстрируют 
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диагностика, углубленное психологическое изучение ребенка для 
разработки индивидуальной коррекционной программы, оценка 
эффективности коррекционных мероприятий). 

Получение объективных и полностью информа-
тивных результатов психологического изучения ребен-
ка может обеспечиваться рядом условий: 

• методический аппарат должен быть адекватен 
целям и гипотезе исследования: например, при осуще-
ствлении скринингового исследования диагностиче-
ский инструментарий должен позволить сделать вывод 
о соответствии психического развития ребенка возрас-
тной норме или отставании от нее; 

• важно определить, какие психические функции 
предполагается изучить при обследовании – от этого 
будет зависеть подбор методик и способов интерпре-
тации результатов; 

• подбор экспериментальных заданий должен 
производиться на основе принципа целостности, так 
как развернутую психологическую характеристику ре-
бенка, включающую особенности познавательного и 
личностного развития, можно получить только в ре-

 
однозначную пользу. Среди нежелательных эффектов скрининга 
— возможность гипердиагностики или ошибочной диагностики, 
создание ложного чувства уверенности в отсутствии болезни. По 
этим причинам скрининговые исследования должны обладать 
достаточной чувствительностью и допустимым уровнем 
специфичности. Различают массовый (универсальный) скрининг, 
к которому привлекаются все лица из определённой категории 
(например, все дети одного возраста) и выборочный 
(селективный) скрининг, применяемый в группах риска (например, 
скрининг членов семьи в случае выявления наследственного 
заболевания). В СССР и в государствах постсоветского 
пространства для обозначения скрининга использовался и 
используется термин диспансеризация. С 2013 года 
диспансеризация всего населения Российской Федерации вошла в 
систему обязательного медицинского страхования. 
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зультате применения сразу нескольких методик, допол-
няющих друг друга; 

• при подборе заданий необходимо предусмот-
реть различную степень трудности их выполнения – 
это даст возможность оценить уровень актуального 
развития и позволяет выяснить уровень возможностей 
обследуемого ребенка; 

• задания должны подбираться с учетом возраста 
ребенка, чтобы выполнение заданий было для него 
доступным и интересным; 

• содержание заданий не должно вызывать у ре-
бенка негативных реакций, и, наоборот, способствовать 
установлению контакта с ним, что позволит тщательно 
провести обследование и получить достоверные ре-
зультаты; 

• при подборе заданий важно учитывать влияние 
аффективной сферы ребенка на результаты его дея-
тельности, чтобы исключить необъективность в трак-
товке результатов; 

• отбор заданий должен носить строго научный 
характер при подборе методик, что, безусловно, повы-
сит надежность полученных результатов; 

• следует предусматривать обязательное теорети-
ческое обоснование системы диагностических заданий; 

• количество методик должно быть таким, чтобы 
обследование ребенка не приводило к физическому и 
психическому истощению – необходимо дозировать 
нагрузку на ребенка с учетом его индивидуальных воз-
можностей. 

И еще: 
- процедура обследования должна строиться в 

соответствии с особенностями возраста ребенка – что-
бы как можно точнее оценить уровень развития психи-
ческой деятельности ребенка, необходимо включить 
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его в активную деятельность, ведущую для его возраста 
(для ребенка дошкольного возраста такой деятельно-
стью является игровая, для школьника учебная); 

- методики должны обладать удобством пользо-
вания, возможностью стандартизации и математиче-
ской обработки данных, учитывать не столько 
количественные результаты, сколько особенности про-
цесса выполнения заданий; 

- анализ полученных результатов должен быть 
качественно-количественным: качественный анализ 
позволит выявить своеобразие психического развития 
ребенка и его потенциальные возможности, а количе-
ственные оценки используются для определения сте-
пени выраженности того или иного качественного 
показателя; 

- выбор качественных показателей не должен 
быть случайным, он должен отражать уровни сформи-
рованности психических функций, нарушение которых 
является характерным для детей с отклонениями в раз-
витии; 

- для оптимизации процедуры обследования сле-
дует продумать порядок предъявления диагностических 
заданий – некоторые исследователи считают целесо-
образным располагать задания по степени возрастания 
сложности – от простого к сложному, другие предла-
гают чередовать простые и сложные задания [для про-
филактики утомления]. 

Выше мы уже сказали, что комплексное изучение 
развития психики ребенка, предполагающее вскрытие 
глубоких внутренних причин и механизмов возникно-
вения того или иного отклонения, осуществляется 
группой специалистов (врачи, педагоги-дефектологи, 
логопеды, психологи, социальные педагоги). И исполь-
зовать следует не только клиническое и эксперимен-
тально-психологическое изучение ребенка, но и другие 
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методы: анализ медицинской и педагогической доку-
ментации, наблюдение за ребенком, социально-
педагогическое обследование, и, в наиболее сложных 
случаях, нейрофизиологическое, нейропсихологии-
ческое и другие обследования. 

Сам качественный анализ результатов психодиагно-
стического изучения, о котором мы тоже только что 
сказали, должен проходить по следующим параметрам: 

 отношение к ситуации обследования и задани-
ям; 

 способы ориентации в условиях заданий и спо-
собы выполнения заданий; 

 соответствие действий ребенка условиям зада-
ния, характеру экспериментального материала и инст-
рукции; 

 продуктивное использование помощи взросло-
го; 

 умение выполнять задание по аналогии; 
 отношение к результатам своей деятельности, 

критичность в оценке своих достижений. 
Кончено, нельзя забывать о как можно более ран-

ней диагностике – именно раннее выявление отклоне-
ний в развитии позволяет предотвратить появление 
вторичных наслоений социального характера на первичное 
нарушение, своевременное включение ребенка в кор-
рекционное обучение. 

Конкретизируем все вышесказанное:  
- психодиагностику нарушенного развития жела-

тельно (по опыту) осуществлять в три этапа: скри-

нинг-диагностика; дифференциальная диагнос-
тика; углубленное изучение ребенка с целью раз-
работки индивидуально-коррекционной програм-

мы. Каждый этап имеет свои специфические задачи, 
проблемы и т.д.:  
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1. скрининг – выявление наличия отклонений в 
психофизическом развитии ребенка [без точной ква-
лификации характера и глубины этих отклонений]. За-
метим – своевременное выявление детей с различными 
отклонениями и нарушениями психического развития в популя-
ции, в том числе, и в условиях массовых образовательных уч-
реждений, примерное определение спектра психолого-
педагогических проблем ребенка. Скрининг-диагностика, 
кстати, еще и позволяет решать задачи, связанные с 
оценкой качества обучения и воспитания детей в обра-
зовательном учреждении, а именно: выявление недос-
татков воспитательно-образовательного процесса в 
конкретном образовательном учреждении, выявление 
недостатков той или иной программы обучения и вос-
питания детей. Но современная скрининг-диагностика 
имеет и свои проблемы, о которых нельзя не сказать – 
несмотря на большое количество различных методик, 
применяемых при обследовании детей, существует яв-
ная нехватка научно обоснованного и апробированно-
го диагностического инструментария (особенно это 
касается скрининговых обследований детей первых 
трех лет жизни); при разработке методик скрининг-
диагностики очень сложной является выработка систе-
мы критериев, по которым возможно разграничение детей 
с нормальным темпом психического развития и нуждающихся в 
психолого-педагогической и медико-социальной помощи (речь 
снова идет о детях раннего и дошкольного возраста); 
существенной проблемой при проведении скрининг-
обследования являются эмоциональное состояние и 
личностные особенности испытуемых – мотивация со-
трудничества, реакции на успех и неудачу, самочувст-
вие, негативный прошлый опыт и т.д. заметно влияют 
на качество выполнения заданий – это создает особые 
трудности, поскольку ограниченность во времени при 
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скрининг-исследовании может не позволить получить 
всю необходимую информацию; 

2. дифференциальная диагностика отклоне-
ний в развитии, цель которой – выявление типа 
нарушения развития. По результатам этого этапа оп-
ределяется направление обучения ребенка, вид и про-
грамма образовательного учреждения, то есть 
оптимальный педагогический маршрут, соответствую-
щий особенностям и возможностям ребенка. Ведущая 
роль в дифференциальной диагностике принадлежит 
психолого-медико-педагогическим комиссиям. И здесь 
важно: разграничить степень и характер нарушений 
умственного, речевого и эмоционального развития ре-
бенка; выявить первичное и вторичное нарушения, 
произвести тот самый системный анализ структуры на-
рушения; оценить особенности нарушений психиче-
ского развития при недостатках зрения, слуха, опорно-
двигательного аппарата; [обязательно] определить и 
обосновать педагогический прогноз. Несмотря на ус-
пехи сегодняшней медицины и психологии, медицин-
ской практики, существует ряд проблем, связанных с 
дифференциальной диагностикой нарушенного разви-
тия – сходные психологические особенности наблюдаются у де-
тей, относящихся к разным типам (категориям) нарушенного 
развития (например, недостатки речевого развития или 
пониженная обучаемость характеризуют практически 
всех детей с нарушениями развития). Специфических 
особенностей, определяющих каждый тип нарушенно-
го развития, которые и могут служить критериями 
дифференциальной диагностики, известно меньше, 
что связано и с закономерностями аномального разви-
тия, и с тем, что в специальной/коррекционной пси-
хологии еще недостаточно исследований 
сравнительного характера; 
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3. феноменологический этап имеет целью вы-

явление индивидуальных особенностей ребенка, то 

есть тех характеристик его познавательной дея-

тельности, эмоционально-волевой сферы, работо-

способности, личности, которые свойственны 

только данному ребенку и должны приниматься во 

внимание при организации индивидуальной кор-

рекционно-развивающей работы с ним. Здесь как 
раз и разрабатываются программы индивидуальной 
коррекционной работы с ребенком. Большую роль на 
этом этапе играет деятельность психолого-медико-
педагогических консилиумов образовательных учреж-
дений. Углубленное психолого-педагогическое изуче-
ние нарушений развития имеет задачу разработать 
программы коррекции на основании результатов диаг-
ностики. Такое изучение требует времени и осуществ-
ляется, в основном, в образовательном или 
консультативном учреждении. Конкретно необходимо: 

� выявление индивидуальных психолого-
педагогических особенностей ребенка; 

� разработка индивидуальных коррекционных про-
грамм развития и обучения; 

� оценка динамики развития и эффективности кор-
рекционной работы; 

� определение условий воспитания ребенка, специ-
фика внутрисемейных отношений; 

� помощь в ситуациях с затруднениями в учебе; 
� профессиональное консультирование и профес-

сиональная ориентация подростков; 
� решение проблем эмоционального плана; 
� решение социальных проблем. 
Большая часть специалистов сегодня, по вполне 

понятным причинам, обращает основное внимание на 
оценку уровня интеллектуального и речевого развития 
ребенка, на дифференциацию нарушений. Достаточно 
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успешно констатируется недоразвитие или отсутствие 
той или иной функции, но, к сожалению, недостаточ-
но выявляется и обосновывается положительный уро-
вень и потенциал, позитивные личностные 
особенности, на основе которых возможно решение 
познавательных, речевых, социально-личностных про-
блем ребенка.  

Учитывая все вышесказанное, отметим, не боясь во 
многом повториться, что важнейшими задачами пси-
холого-педагогической диагностики нарушенного раз-
вития являются: 

� раннее выявление нарушений развития у детей; 
� определение причин и характера нарушений; 
� определение оптимального педагогического мар-

шрута ребенка; 
� выявление индивидуальных психологических осо-

бенностей ребенка с нарушениями развития; 
� разработка индивидуальных программ развития и 

обучения. 
Когда рождается ребенок с нарушениями в разви-

тии, особенно интеллекта, у родителей меняется взгляд 
на мир, отношение к самим себе, к другим людям. Вот 
почему решая вопросы реабилитации и интеграции в 
общество детей с умственной отсталостью, исключи-

тельно важно знать особенности не только этих 

детей, но и их семей: многие из них остро нужда-

ются в комплексной социальной поддержке. Одна-
ко напомним: в России нет пока единой концепции 
социальной и психолого-педагогической помощи 
семьям, где растут дети с проблемами в развитии, а ус-
ловия воспитания в таких семьях далеко не всегда бы-
вают благоприятны для развития ребенка. 



 
 

Бенджамин Спок 
 
В свое время доктор Б.Спок110, чьи идеи, кстати, се-

годня подвергаются очень резкой критике, изучая се-
мьи, имеющие проблемных детей, выделил такие 
формы отношений родителей к своему ребенку: 

- стыдятся странностей своего ребенка, излишне 
оберегают его. Ребенок не чувствует себя спокойным и 
в безопасности, он замкнут, неудовлетворен собой; 

- ошибочно считают себя виноватыми в состоянии 
ребенка, настаивают на проведении самых неразумных 
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110 Бенджамин Маклейн Спок (1903-1998) — известный 
американский педиатр, чья культовая книга «Ребенок и уход за 
ним», изданная в 1946, является одним из крупнейших 
бестселлеров в истории США. Его революционный призыв к 
родителям был «вы знаете гораздо больше, чем вам кажется». Спок 
был первым педиатром, изучавшим психоанализ с целью попытки 
понимания нужд детей в рамках развития семейных отношений. 
Его идеи о воспитании детей повлияли на несколько поколений 
родителей, сделав их более гибкими и нежными по отношению к 
своим детям, заставив их относиться к своим детям как к 
личностям, в то время, как общепринятым мнением было то, что 
воспитание ребенка должно быть сфокусировано на выработке 
дисциплины. 
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методов «лечения», которые только расстраивают ре-
бенка, но не приносят ему никакой пользы; 

- постепенно делают вывод о безнадежности со-
стояния ребенка, отказывают в проявлении к нему ка-
ких-либо знаков внимания, любви; 

 – не замечают проблем в развитии ребенка и дока-
зывают себе и всему миру, что он ничуть не хуже дру-
гих – постоянно подстегивают ребенка, предъявляют к 
нему завышенные требования, что делает его упрямым 
и раздражительным, лишают его уверенности в себе; 

 – воспринимают ребенка естественно, позволяют 
бывать ему везде, не обращая внимания на взгляды и 
замечания. Ребенок чувствует себя уверенно, счастливо, 
воспринимает себя таким, как все. 

 Все перечисленные виды отношения родителей к 
детям с проблемами в развитии, в общем, являются 
своеобразным проявлением аномальных стилей воспи-
тания, выделенных психологами в отношении «родите-
ли – нормальный ребенок»: гиперопека, гипоопека, 
эмоциональное отвержение, гиперсоциализация, за исключением 
того, что на взаимоотношения родителей и проблемных детей 
накладывается отпечаток специфичности данного ребенка 
(специфика заключается в том, что неправильный 
стиль общения со стороны родителей, может усугубить 
имеющуюся проблему развития детей)111. 

Часть родителей, как известно, просто еще и отка-
зывается признать диагноз, поставленный специали-
стами: они сами неадекватно оценивают состояние 
ребенка или боятся испортить ему будущее ярлыком 
умственной отсталости. И вот эта-то проблема и имеет 
глубокие социальные корни и связана с отношением 
общества к людям с умственной отсталостью. Напри-
мер, многие родители маленьких детей с болезнью 

 
111 Спок Б. Ребенок и уход за ним. – М.: Попурри, 2007. 



~ 308 ~ 

 

                                                

Дауна и другими тяжелыми отклонениями в развитии, в 
первую очередь, обеспокоены тем, сможет ли ребенок 
обучаться в массовой школе. Когда дети подрастают, 
родители начинают понимать и принимать преимуще-
ства и необходимость специального (коррекционного) 
обучения. Но, к сожалению, это не избавляет семью от 
практически уже вечного стресса… Семья, имеющая 
ребенка с умственной отсталостью, на протяжении 
жизни переживает бесконечные перемены, обуслов-
ленные субъективными и объективными причинами. И 

чем лучше, точнее, профес-сиональней адресная 

психологическая и социальная поддержка, тем се-
мья легче преодолевает эти состояния. При тяжелых 
нарушениях интеллекта особенно сильно переживается 
родителями наступление совершеннолетия ребенка. К 
сожалению, специалисты не всегда верно оценивают 
тяжесть этого семейного кризиса по сравнению с более 
ранними, связанными еще только с установлением ди-
агноза и констатацией крайне ограниченной возмож-
ности ребенка к обучению. Мы уже писали, что 
раньше за рубежом практиковался, с благословения 
всего общества, отказ от ребенка с врожденными поро-
ками развития, например, с болезнью Дауна, непосред-
ственно в родильном доме, чтобы мать и не успела к 
нему привыкнуть. В последнее время отмечается тен-
денция воспитания такого ребенка в семье. Но здесь 
часто возникает чувство безнадежности, понижается 
самооценка, может появиться дисгармоничность в суп-
ружеских отношениях. Такие семьи чаще распадаются. 
Нередко у родителей формируются рентные 
установки112: они не заинтересованы в пересмотре диаг-
ноза и ожидают от общества материальной поддержки. 

 
112 Рентная установка — поведение, подчеркивающее 
несостоятельность функций или сознательно симулирующее их 
нарушение. 
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ителей.  
По сути, все это как раз и выступает препятствием на 
пути адаптации  и самого ребенка, и его род

Обобщим наше понимание того, какие же признаки 
характеризуют семьи, воспитывающие детей с наруше-
нием психического развития: 

 � родители испытывают особую, усиленную нерв-
но-психическую и физическую нагрузку, усталость, 
напряжение, тревогу и неуверенность в отношении бу-
дущего ребенка; 

 � личностные проявления и поведение ребенка не 
отвечают ожиданиям родителей, и, как следствие, вы-
зывают у них раздражение, горечь, неудовлетворен-
ность; 

 � семейные взаимоотношения нарушаются и иска-
жаются; 

 � социальный статус семьи снижается – возникаю-
щие проблемы затрагивают не только внутрисемейные 
взаимоотношения, но и приводят к изменениям в ее 
ближайшем окружении – родители стараются скрыть 
факт нарушения психического развития у ребенка и 
наблюдения его психиатром от друзей и знакомых, со-
ответственно, круг внесемейного функционирования 
сужается; 

 � в семье возникает психологический конфликт – в 
качестве следствия столкновения с общественным мне-
нием, не всегда адекватно оценивающим усилия роди-
телей по воспитанию и лечению такого ребенка. 

Родители забывают о много, и задача специалиста в 
области коррекционной психологии напомнить им что 
они просто-напросто должны: 

 иметь веру в жизнь, внутреннее спокойствие, 
чтобы не заражать своей тревогой детей; 

 строить свои отношения с ребенком на успеш-
ности, определяя их родительской верой в его силы и 
возможности; 
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 четко знать, что ребенок не может вырасти без 
атмосферы похвалы; 

 развивать самостоятельность своего ребенка и 
поэтому для его же блага (по возможности) сокращать 
постепенно свою помощь ему до минимума, «убирать 
костыли». 

Главная функция семьи заключается в том, чтобы в 
социальной адаптации ребенка с нарушениями в раз-
витии исходить из его возможностей. А уж здесь все 
теперь известно: регулирование степени психологической на-
грузки, которая не должна превышать возможностей ребенка; 
верная информация об основных закономерностях психического 
развития во избежание нарушений социализации, дискомфорта, 
пагубно влияющих на его эмоционально-личностное развитие. 

При работе с такими семьями выясняется, что ос-
новными проблемами в них являются: 

 � воспитание, сопровождающееся чувством обре-
менительности при выполнении родительских обязан-
ностей; 

 � заниженный уровень требовательности к ребенку, 
часто связанный с незнанием его потенциальных воз-
можностей; 

 � вынужденная авторитарность воспитания, обу-
словленная ограниченными способностями и недоста-
точным общением ребенка; 

 � вынужденная жертвенность [матери] и постоянная 
потребность в опоре; 

 � постоянная сдержанность в проявлении пережи-
ваний из-за своих нереализованных полностью роди-
тельских возможностей. 

 Превалирующим видом родительско-детских от-
ношений в такой семье являются отношения опеки и 
покровительства. 

Добавим и такое понятие – «особое материнство». 

Ситуация особого материнства нарушает, с точки зре-
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ния социума, общепринятые нормы, входящие в соци-
альную роль матери. Не всегда ребенок может овладеть 
определенным набором умений и навыков, матери 
сложно контролировать его поведение – и эти, не со-
ответствующие ожиданиям окружающих проявления, 
могут восприниматься ими как результат неспособно-
сти женщины справится со своей ролью. С другой сто-
роны, чувство вины и высокий уровень тревожности, 
характерные для матери ребенка с нарушением психи-
ческого развития, могут искажать реальность. В таком 
случае женщина приписывает окружающим это осуж-
дение. Несоответствие материнского статуса ожидани-
ям, вызванное своеобразием ребенка, его 
неадекватными проявлениями, ведут к общей неудовле-
творенности ролью матери. Как следствие, возможны 
или самообвинительные реакции и рост внутренней 
конфликтности, или построение особого рода психо-
логических защит.  

Известно, что при рождении ребенка с нарушением 
психического развития основная нагрузка [как физиче-
ская, так и психологическая] ложится на плечи матери. 
Проводя большую часть времени с нуждающимся в 
постоянном уходе ребенком, она оказывается и наибо-
лее уязвимой, и зависимой от возникающих при этом 
трудностей взаимодействия с членами семьи и с раз-
личными социальными структурами. А вот сами отно-
шения при особом материнстве, или взаимосвязь «мать – 
ребенок» часто носят симбиотический характер. Иденти-
фицируя себя со своим ребенком, мать воспринимает 
его неудачи как свои собственные. Идентификация 
имеет глубинные корни и происходит на бессозна-
тельном уровне. Любая несправедливость по отноше-
нию к ребенку, субъективно воспринимаемая матерью, 
переносится ею на собственное «Я», снижает само-
оценку, формирует протестные реакции и повышает 
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уровень психологических защит. Невротические проявле-
ния становятся фактически постоянной составляющей поведе-
ния матери. Наиболее выраженными из них являются 
следующие: снижение регулирующего самоконтроля; 
затруднения в речевом общении со значимыми людь-
ми, малознакомыми и незнакомыми в непривычных 
ситуациях; избирательность контактов – женщины 
предпочитают общаться только с близкими по ценно-
стным ориентациям людьми; при общении со значи-
мыми людьми самооценка заметно колеблется, это 
выражается вербально, интонационно и мимически. А 
по поводу решения своих проблем они могут нахо-
диться на распутье, когда возможны два варианта не-
конструктивного их решения –  поиски виноватых. 
Сопоставление действительности с идеальной моделью 
семьи и ролью в ней матери выливается в субъективное 
ощущение личной неадекватности. И здесь велика опасность 
формирования негативного мироощущения, которое 
становится средством моральной самозащиты, позво-
ляющей оправдать и принять как должное весь спектр 
наличествующих негативных ощущений. И самообви-
нение – оно тоже разрушительно для личности.  

Часто усугубляют проблемы [особенно уже не мо-
лодых родителей] отсутствие перспективы на будущее, 
страх собственной смерти и возможные, связанные с 
этим, изменения, конечно, не в лучшую сторону, в 
жизни их ребенка. 

 Надо сказать, что к особенностям социальной 
адаптации женщины в ситуации особого материнства от-
носятся недостаточная социальная активность и эго-
центрические цели. Поведение характеризуется 
отсутствием гибкости, стереотипностью проявлений. 
Социальное несоответствие ребенка ведет и к изоляции 
всей семьи, и к росту тревоги у матери, что, в свою 
очередь, усложняет взаимодействие ее с социумом и 
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ограничивает возможности продуктивного функцио-
нирования. Нарушение социальных взаимоотношений 
искажает способность матери адекватно прогнозиро-
вать события, а это уже ведет к дезориентации и усили-
вает чувство неудовлетворенности.  

Если принимать все это как руководство для дея-
тельности специалиста в области психологии, коррек-
ционной психологии, то, вероятно следует заметить, 
что у женщин, о которых мы сейчас говорим, домини-
руют акцентуации характера по тревожному, застре-
вающему и эмотивному типам. Они не уверены в себе, 
малообщительны, часто находятся в удрученном, по-
давленном состоянии. Им крайне необходима психоло-
гическая помощь. И помощь эта, прежде всего, в 
осознании матерью и принятии ситуации своего ре-
бенка. Ей необходимо помочь расширить горизонты 
своей жизнедеятельности. Жить, по возможности, 
полноценной жизнью, уметь переключаться на другие, 
значительные, для нее интересы. Тогда будет и легче 
помочь в воспитании ребенка. 

Вопросы и задания по материалам Темы 12 

1. Почему диагностика психологических наруше-
ний развития должна быть комплексной и системной? 

2. В чем заключается основная цель психодиагно-
стического исследования ребенка с нарушениями раз-
вития? 

3. Расскажите об условиях, дающих возможность 
получения объективных и полностью информативных 
результатов исследования. 

4. Что такое скрининг? 
5. По каким параметрам должен проходить и оце-

ниваться качественный анализ результатов психодиаг-
ностического изучения? 
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6. Каковы возможные/желательные этапы психо-
диагностики нарушенного развития? 

7. Каковы важнейшие задачи психолого-
педагогической диагностики нарушенного развития? 

8. Какие формы отношений родителей к своему 
ребенку выделил Б.Спок? 

9. Охарактеризуйте общие признаки семей, воспи-
тывающих детей с нарушением психического развития, 
основные проблемы подобных семей. 

10. Подготовьте сообщения об «особом материнст-
ве». 
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Тема 13. Психологическая коррекция  

и сопровождение детей с отклоняющимся  

развитием 

Организация взаимодействия педагогов, специалистов с 
родителями в воспитании детей с нарушениями развития, 
осуществляющих диагностическую, лечебно-оздорови-
тельную и коррекционно-развивающую работу с детьми, 
имеющими нарушения развития.  

Средства реабилитации: медицинская помощь, специ-
альное обучение, трудовая подготовка.  

Современные методы психологической помощи детям: 
психомоторика, игротерапия, куклотерапия, психогимнасти-
ка, сказкотерапия, статусная терапия и др. Коррекционно-
развивающая работа в детском саду. Коррекция развития 
отдельных функций.  

Реабилитация средствами образования. 
 

Происходящие в последнее время в нашей стране 
политические преобразования, изменения в социаль-
но-экономической жизни всего государства и общества, 
несомненно, влияют и на отношение к детям. Именно 
поэтому изучение проблем взаимодействий и взаимо-
отношений родителей, имеющих детей с нарушениями 
развития, специалистов-медиков, психологов, психиат-
ров и педагогов в практическом смысле сегодня чрез-
вычайно важно. Для формирования гармоничной 
личности ребенка, заметьте, любого ребенка и разви-
тия у него адекватной самооценки рядом с ним должны 
находиться любящие и понимающие его взрослые, в 
каком бы качестве они ни выступали. И значение семьи 
при формировании личности ребенка с особыми обра-
зовательными потребностями, и характер установления 
связей в образовательном и медицинском пространстве 
будут определять первичную социализация личности 
нашего ребенка. И в настоящее время для специалистов, 
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работающих с детьми данной категории, особенно ак-
туальными и реальными стали задачи активного при-
влечения семьи в специальное образовательное 
пространство, включения родителей в коррекционно-
педагогический процесс при условии знания специфи-
ки детско-родительских отношений, складывающихся в 
этих семьях и формирования устойчивых связей со 
специалистами и педагогами, то есть со всем окруже-
нием ребенка, ибо, действительно, семья нуждается в 
помощи государственных учреждений и работающих в 
них специалистов.  

Сегодня в нашей стране социально приемлемым яв-
ляется воспитание детей с нарушениями развития, так 
же как и их здоровых сверстников, с самого рождения, 
в семье, и здесь очень многое зависит от правильного 
родительского поведения – сформированной потреб-
ности как можно раньше обращаться к специалистам 
для адекватной оценки способностей и возможностей 
детей.  

 Большинство родителей направляют все свои уси-
лия на диагностику заболевания, обследование ребенка 
и медикаментозное лечение. Но немногие знают, что 
успех лечения будет во многом зависеть от окружаю-
щих ребенка лиц, от выбора игрушек, книг и участия 
взрослого в играх, а главное, от своевременно начатых 
и систематических специальных занятий. Нередко ро-
дители, близкие серьезно полагают, что без особых 
усилий с их стороны, только с помощью какого-либо 
волшебного лекарства, чудесного доктора или даже 
экстрасенса можно развить у детей мышление, память, 
внимание, речь или даже привить желание учиться.  

Основой успешного взаимодействия специалистов 
и родителей в целях максимального удовлетворения 
потребностей ребенка являются открытость и гума-
низм, профессионализм и ответственность во всей сис-
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теме отношений между ребенком, семьей, специали-
стам и обществом.  

Упоминавшаяся выше профессор МГУ 
А.С.Спиваковская, одна из ведущих специалистов в об-
ласти профилактики детских неврозов, выделила три 
критерия оценки родительских позиций: адекватность, 
динамичность и прогностичность113. А специалист должен 
соблюдать определенные этические нормы при использовании 
конфиденциальной информации о ребенке и его семье, которую 
он получил от родителей. Недопустимыми являются ментор-
ский тон, нравоучения при взаимодействии с родителями.  

  Для установления уважительных, доброжелатель-
ных взаимоотношений с семьей педагогу требуется так-
тичное, корректное поведение, умение поставить себя на место 
консультируемого и сообщить ему любую информацию в щадя-
щей, не травмирующей его чувства, форме.  Отсюда: главной 
задачей специалистов при взаимодействии с семьей, имеющей 
ребенка с нарушениями психического развития, является не 
только выдача рекомендаций по  воспитанию ребенка, но и соз-
дание таких условий, которые бы максимально стимулировали 
членов семьи к активному решению возникающих проблем. В 
таких случаях решения, выработанные в процессе сотрудниче-
ства со специалистами, родители считают своими и более 
охотно внедряют их в собственную практику воспитания и обу-
чения ребенка.     

Родителей необходимо готовить к сотрудничеству 
со специалистами, которое потребует от них немало 
времени и усилий. Они нуждаются в поддержке и 
одобрении, так как результаты, по вполне понятным 
причинам, будут видны не сразу, и родителям может 
показаться, что их усилия потрачены впустую.  

 
113 Спиваковская А.С. Как быть родителями. -  М.: Педагогика, 
1986. 
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В неблагоприятных семьях сотрудничество с роди-
телями является особенно тяжелой задачей, поэтому  
для создания в семье климата, способствующего разви-
тию ребенка, специалистам, прежде всего, следует про-
анализировать позиции, которые занимают по 
отношению к ребенку с нарушениями психического 
развития его родители и ближайшие родственники, и 
лишь после этого избирать ту или иную тактику обще-
ния с ними. 

Оказывая помощь семье, специалист дает родите-
лям полную информацию об их ребенке: указывает его 
специфические особенности, слабые и сильные сторо-
ны, подчеркивая последние. Педагог напоминает роди-
телям о необходимости сохранения физического и 
психического здоровья, разъясняет родителям важность 
сохранения контактов с социальным окружением, что 
способствует лучшей адаптации ребенка. Важно сохра-
нить в семье единство и согласованность всех требова-
ний к ребенку.  

В детском саду специальные занятия с детьми, 
имеющими ограниченные возможности здоровья, ко-
нечно, сами по себе не гарантируют позитивных изме-
нений в обучении, воспитании и развитии ребенка – 
коррекционный эффект достигается далеко не всегда. 
Необходима преемственность работы ДОУ, специали-
ста и семьи. Но вот что любопытно: факт наличия в 
семье особого ребенка осложняет мотивацию родителей на 
сотрудничество. Правда, почти всегда  серьезность си-
туации родителями все же осознается, поэтому они 
приводят ребенка в сад коррекционного типа и  
передают его на попечение специалистов. Активно со-
действовать и обеспечивать преемственность коррек-
ционных мер дома не столько не хотят, сколько не 
считают важным. Но необходимость тесного сотруд-
ничества родителей ребенка с особыми образователь-
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ными потребностями с педагогами группы и воспита-
телями очевидна, поскольку роль накопленного багажа 
знаний в этот период жизни ребенка гораздо значи-
тельнее, чем можно себе представить, и если родители 
это понимают, они гораздо внимательнее относятся к 
связи между тем, что делают для ребенка сами и той 
большой и серьезной работой, которую совершают 
педагоги и психологи, чтобы способствовать преодо-
лению недостатков в развитии ребенка.  

Работа специалистов с семьей, воспитывающей ре-
бенка с нарушениями в психическом развитии, имеет 
цели:  

- оказать квалифицированную поддержку родите-
лям;  

- помочь близким взрослым создать комфортную 
для развития ребенка семейную среду;  

- создать условия для активного участия родителей в 
воспитании и обучении ребенка;  

- формировать адекватные взаимоотношения между 
взрослыми и их детьми.  

 Формы взаимодействия специалистов и родителей:  
- консультативно – рекомендательная;  
- информационно – просветительская;  
 -практические занятия для родителей;  
- организация родительских конференций, семина-

ров, клубов, детских праздников и утренников;  
 -индивидуальные занятия с родителями и их ребен-

ком;  
 -подгрупповые занятия.  
 Благодаря использованию этих форм работы от-

мечаются существенные позитивные изменения и в 
восприятии семейных отношений ребенком, и в осоз-
нании своего положения в семейном коллективе, и в 
динамике родительского отношения к детям. Родители 
более адекватно оценивают состояние своих детей, а, 
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получив всесторонние сведения о закономерностях 
развития, различных моделях воспитания и обучения, 
особенностях личности и поведения детей, члены се-
мьи более оптимистично оценивают перспективы 
проблемного ребенка. Эффективность внедрения ком-
плексной помощи по оптимизации детско-
родительских отношений в семьях с ребенком с осо-
быми образовательными потребностями подтверждает-
ся следующими положениями:  

- включение в психолого-педагогический процесс и 
матери, и отца, изменяет восприятие их особого ребен-
ка и способствует его включению в единый семейный 
коллектив;  

- коррекция недостатков родительского отношения 
позволяет установить теплый эмоциональный фон 
взаимодействия с ребенком данной категории, оптими-
зировать восприятие особенностей его поведения, 
личности, сформировать конструктивные модели ро-
дительского поведения;  

- совместное участие детей и родителей в группо-
вых занятиях приводит к позитивным изменениям в 
сфере межличностного взаимодействия со сверстника-
ми;  

- сплочение родительской группы, вследствие осоз-
нания общности проблем детей и стремления к разре-
шению этих проблем оказывает существенное влияние 
на гармонизацию сфер внутрисемейных отношений и 
отношений между семьей и внешним окружением. 

Итак, в отечественной коррекционной психологии 
и педагогике достаточно много внимания уделяется ра-
боте специалиста-психолога с родителями, воспиты-
вающими ребенка с нарушениями психического 
развития и педагогами. Во многом это обусловлено 
следующими факторами: 
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� ранним выявлением проблемных детей и ранним 
началом коррекционной работы с ними; 

� появлением различных новых форм организации 
коррекционно-педагогического процесса, таких как 
группы кратковременного пребывания в специальных 
учреждениях, группы надомного обучения для детей 
младенческого, раннего и дошкольного возрастов, ин-
тегрированные группы и др., что требует нового со-
держания и новых технологий; 

� активностью самих родителей, желающих понять 
проблемы развития своих детей и помочь им адапти-
роваться в окружающем мире. 

Вообще, такого количества важных вопросов не 
имеет, скорее всего, ни одна отрасль, ни одно направ-
ление психологии. И важнейшими, вполне возможно, 
являются вопросы социальной реабилитации и соци-
альной адаптации детей с нарушениями психического 
развития. 

Одним из основных положений нашей коррекци-
онной психологии должно стать признание общности 
закономерностей развития нормального и аномального 
ребенка. Это означает, что в жизни ребенка с наруше-
ниями психического развития, так же, как и у его нор-
мальных сверстников, должна быть «эпоха игры». И 
игра должна стать ведущей деятельностью, обеспечи-
вающей зону ближайшего развития, оказывающей раз-
вивающее воздействие на весь психологический облик 
ребенка. 

Кончено, все методы психокоррекции детей лучше 
разделить на две группы: основные и специальные.  

К основным методам отнесем те, что можно считать 
базисными с точки зрения развития психодинамики: 
игротерапию, арт-терапию, психоанализ, метод десенсибили-
зации, аутогенной тренировки, поведенческий тренинг и т.д. 
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Специальные методы включают в себя тактические и 
технические приемы психокоррекции, которые влияют на уст-
ранение имеющегося дефекта с учетом индивидуально-
психологических факторов.  

При подборе методов необходимо исходить из 
специфической проблемы ребенка, особенно, если 
специалист занимается эмоциональными проблемами 
ребенка с нарушениями в психическом развитии. не-
благополучие ребенка, поэтому вполне возможно соче-
тание игровых, психоаналитических методов, методов 
семейной психокоррекции, индивидуальной и группо-
вой работы, психорегулирующих тренировок с целью 
развития навыков самоконтроля поведения и смягчения 
эмоционального напряжения. Кроме того, необходимо 
учитывать и степень тяжести неблагополучия ребенка. 

В одной из своих работ А.С.Спиваковская (см. вы-
ше), рассматривая психокоррекционный процесс как 
определенную систему, выделила в ней основные бло-
ки: диагностический, установочный, коррекционный и 
оценочный: 

- диагностический блок, отвечающий за изучение ин-
дивидуальных особенностей ребенка, анализ факторов, 
способствующих его эмоциональному неблагополу-
чию; 

- установочный блок, имеющий целью формирова-
ние положительной установки ребенка и его родителей 
на занятия. Основными задачами этого психокоррек-
ционного блока являются: 

• снижение эмоционального напряжения у ребен-
ка; 

• активизация родителей на самостоятельную 
психологическую 

• работу с ребенком; 



• повышение веры родителей в возможность дос-
тижения позитивных результатов психокоррекции; 

• формирование эмоционально-доверительного 
контакта психолога с участниками психокоррекции; 

- коррекционный блок, основной целью которого и 
является гармонизация процесса развития личности 
ребенка с эмоциональным неблагополучием. Задачи 
этого блока – преодоление внутрисемейного кризиса; изменение 
родительских установок и позиций; снятие проявлений дезадап-
тации в поведении ребенка; расширение сферы социального взаи-
модействия ребенка; формирование у ребенка адекватного 
отношения к себе и к другим. Кроме того, в этом блоке 
можно выделить этапы: 

 

 
 

Вариант восьмицветового теста Люшера 
 
- ориентировочный – ребенку предоставляется воз-

можность спонтанной игры. Психолог наблюдает за 
детьми, а у детей формируется положительный эмо-
циональный настрой на занятия, что очень важно в 
процессе сглаживания внутренних конфликтов. Кроме 
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того, здесь продолжается диагностика форм поведения 
и особенностей общения детей [например, с целью 
окончательного формирования группы]. Психотехниче-
ские приемы здесь состоят из различных невербальных комму-
никаций, коммуникативных игр; 

- реконструктивный – уже проводится коррекция не-
адекватных эмоциональных и поведенческих реакций. 
Психотехническими приемами на данном этапе явля-
ются сюжетно-ролевые игры, разыгрывание детьми 
проблемных жизненных ситуаций. Эти игры способст-
вуют эмоциональному отреагированию и вытеснению 
негативных переживаний. Ребенок обучается самостоя-
тельно находить нужные способы поведения и формы 
эмоционального реагирования114. 

 

 
 

Пример цветового теста отношений Эткинда 
 
При оценке эффективности психологической кор-

рекции рекомендуется изучать отчеты родителей о по-
ведении детей в начале занятий, разбирать 
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114 Спиваковская А.С. Профилактика детских неврозов. – М.:  
МГУ, 1988. 



поведенческие и эмоциональные реакции ребенка с 
помощью метода наблюдения, анализа результатов 
деятельности ребенка до занятий и после. Оценивая 
эмоциональное состояние ребенка до и после занятий, 
целесообразно использовать цветовой тест Люшера, 
методику цветописи, рисуночные тесты, цветовой тест 
отношений (ЦТО) и др. 

 

 
 

Методика цветописи 
 
Для подростков с нарушениями психического раз-

вития, проявляющегося в различного рода конфликт-
ной динамике, можно предложить такие фазы 
групповой психокоррекции: установочная, подготовитель-
ная, реконструктивная, закрепляющая. 

Можно использовать и психорегулирующую тре-
нировку с целью смягчения эмоционального диском-
форта, формирования приемов релаксации, развитие 
навыков саморегуляции и самоконтроля поведения. 
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Опыт показывает, что психорегулирующая трени-
ровка способствует повышению устойчивости к экс-
тремальным ситуациям, улучшению концентрации 
внимания, уменьшению эмоционального напряжения. 
При систематических занятиях нормализуются тор-
мозные процессы, что дает возможность ребенку 
управлять своим эмоциональным состоянием, подав-
лять вспышки раздражения и гнева.  

Добавим и о психомышечных тренировках115. 
Данный метод включает в себя четыре основные за-

дачи: 
 научить ребенка расслаблять мышцы тела и ли-

ца методом прогрессивной мышечной релаксации по 
Джекобсону116; 

 научить с предельной силой воображения, но 
без напряжения представлять содержание формы само-
внушения; 

 научить удерживать внимание на мысленных 
объектах; 

 научить воздействовать на себя необходимыми 
словесными формулами. 

 
115 Алексеев А.В. Психомышечная тренировка // Руководство по 
психотерапии / Под ред. В.Е.Рожнова. - Т.: Медицина, 1985. - 
С.119-125. 
116 Эдмунд Джекобсон (1888-1983)  - американский ученый, врач. 
С 20-годов прошлого века занимался разработкой методой 
релаксации. 



 
 

Эдмунд Джекобсон 
 
Заметим: психомышечные тренировки подходят для ра-

боты с детьми от 10 лет и старше.  
При выполнении психорегулирующих и психомышеч-

ных тренировок необходимо учитывать возрастные, инди-
видуально-психологические и клинические характеристики 
ребенка. Не рекомендуется проводить занятия с детьми 
младше 5 лет, а также брать на занятия детей с эписиндро-
мом, с хроническими заболеваниями сердечнососудистой 
системы, с эндокринными нарушениями и легочной недос-
таточностью. Следует неукоснительно придерживаться ме-
тодических требований: выполнение упражнений самим 
ребенком; самонаблюдение и фиксация возникших во время 
упражнений ощущений; самостоятельное повторение ре-
бенком упражнений в течение дня. 
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В детской и подростковой клинике широко исполь-
зуется психогимнастика, включающая в себя ритмику, 
пантомиму, коллективные танцы и игры, где происхо-
дит обучение детей технике выразительных движений, 
использованию этих движений в воспитании эмоций и 
высших чувств, обучение навыкам саморасслабления. 

 

 
 

Я.Морено 
 
Игровые методы коррекции – действительно, очень 

существенная современная составляющая науки и прак-
тики. Игра – это наиболее естественная форма жизне-
деятельности ребенка. В процессе ее формируется 
активное взаимодействие ребенка с окружающим ми-
ром, развиваются его интеллектуальные, эмоциональ-
но-волевые, нравственные качества, формируется его 
личность в целом. Игру как метод психотерапии и пси-
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хокоррекции стали применять в начале XX века. Од-
ним из родоначальников игровых методов в лечении 
больных был Я.Морено117, разработавший методику 
психодрамы, способствующую коррекции взаимоот-
ношений больных. В 1922 году Морено впервые орга-
низовал в Вене лечебный «театр экспромта», в котором 
вместе с больными на сцене выступали актеры-
профессионалы. Основа лечебного эффекта психод-
рамы Морено – катарсис, душевное очищение и облег-
чение. 

 

 
 

Анна Фрейд с отцом 
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117 Якоб (Джейкоб) Леви Морено (1889-1974) — психиатр, 
психолог и социолог. Основатель психодрамы, социометрии и 
групповой психотерапии. 



В середине 1920-х годов Анна Фрейд118 и Мелани 
Кляйн119 применили игру как метод психотерапии де-
тей. Ими были предложены две формы игровой тера-
пии: направленная и ненаправленная.  

Направленная (директивная) игротерапия предполагает 
активное участие психолога в игре ребенка, где он ве-
дет и интерпретирует деятельность ребенка.  

Ненаправленная (недирективная) игротерапия проходит в 
форме свободной игры ребенка, что способствует 
большему самовыражению, достижению эмоциональ-
ной устойчивости и саморегуляции.  

На сегодня существует огромное количество разра-
боток методов недирективной игротерапии.  

Широкое признание получили игры с песком и во-
дой для коррекции эмоционального дискомфорта ре-
бенка («Sandplay» Д.Калфф120).  

М.Ловенфельд121 предложила методику «миро-
созидания» или «построения мира» («World Technique»): 
в распоряжение ребенка предоставляется набор раз-
личных предметов – фигурки людей, животных, части 
зданий, домики, автомашины, деревья, бесформенный 
материал (плоский и открытый ящик, наполненный 
песком). Из этого материала ребенок строит свой мир. 
«Миры» создаются им в соответствии с его возрастом и 
индивидуальными особенностями. Затем психолог об-
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118 Анна Фрейд (1895-1982) — британский психолог и 
психоаналитик австрийского происхождения, младшая дочь 
Зигмунда Фрейда. Наряду с Мелани Кляйн считается основателем 
детского психоанализа. 
119 Мелани Кляйн (1882-1960) —британский психоаналитик, 
стояла у истоков детского психоанализа, игровой 
психоаналитической терапии и теории объектных отношений. 
120 Дора Калф (1904-1990) – швейцарский психолог, 
психоаналитик, ученица К.Г.Юнга. 
121 Маргарет Ловенфельд – (1890-1973)  - известный английский 
психолог, детский психотерапевт. 



суждает с ребенком процесс и конечный результат его 
творчества. Во время игры дети обнаруживают свое 
эмоциональное отношение к людям, предметам. Эта 
игра представляет собой определенную диагностиче-
скую ценность, а кроме того, в процессе игры ребенок 
перерабатывает свои душевные конфликты. 

Недирективная игровая коррекция одновременно 
решает три основные задачи: 

- способствует развитию самовыражения ребенка; 
- снимает имеющийся у ребенка эмоциональный 

дискомфорт; 
- формирует саморегулирующие процессы. 
 

 
 

Только что закончилась игра с песком 

 
Применяя недирективную игровую коррекцию, 

психолог действительно, реально осуществляет эмпа-
тическое общение с ребенком, эмоционально сопере-
живает ему.  

Но вот введение ограничений является главным ус-
ловием достижения коррекционного успеха, поэтому в 
процессе директивной игровой коррекции важная роль при-
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надлежит технике формулирования запретов и ограничений. В 
направленной (директивной) игровой психокоррекции 
центральное звено [в игре] – психолог, его функции 
заключаются в организации игры, в анализе ее симво-
лического значения. Сегодня различают два вида ди-
рективной игровой коррекции: сюжетно-ролевые игры 
и упомянутая выше психодрама. 

Сюжетно-ролевые игры способствуют коррекции са-
мооценки ребенка, формированию у него позитивных 
отношений со сверстниками и взрослыми.  

 
Перед началом игровой коррекции необходимо разра-

ботать сюжет игры, выбрать игровой материал, сформиро-
вать группу детей и спланировать игровые ситуации. В 
процессе игры психолог фиксирует эмоциональные прояв-
ления ребенка. Перед началом необходимо подобрать спе-
циальные сюжеты, где ребенок видел бы различные 
конфликтные ситуации, близкие ему по значению. В ходе 
игры дети поочередно меняются ролями. Способность ре-
бенка входить в роль, уподобление разыгрываемому обра-
зу – это важное условие для коррекции эмоционального 
дискомфорта ребенка и его внутриличностных конфликтов.  

 
Сюжетно-ролевые игры полезно проводить совме-

стно с родителями ребенка. Психолог предварительно 
вместе с родителями обсуждает конфликтную ситуа-
цию, характерную для данной семьи. Во время игры 
рекомендуется меняться ролями. Например, мать вы-
ступает в роли ребенка, а ребенок в роли матери. Опыт 
показывает, что использование этого метода психоло-
гической коррекции вызывает у детей заметные поло-
жительные эмоции: от спокойно-удовлетворенного 
состояния до состояния эмоционального вдохновения. 
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Игровая психокоррекция в форме сюжетно-
ролевой игры широко используется при работе с деть-
ми с выраженными межличностными конфликтами и с 
нарушением поведения. В процессе коррекции предла-
гается не только игровое воспроизведение прошлого 
или настоящего опыта, но и моделирование нового 
опыта в возможных стрессовых условиях. Эффектив-
ность проведения сюжетно-ролевых игр в значитель-
ной степени зависит от социального опыта ребенка, от 
особенностей его представлений о людях, их чувствах, 
взаимоотношениях. Для детей с ограниченным соци-
альным опытом [вследствие задержки психического 
развития, физической неполноценности и т.п.] целе-
сообразно использовать игры- драматизации на тему зна-
комых сказок. Основной задачей игр-драматизаций 
также является коррекция эмоциональной сферы ре-
бенка.  

 
Проведению такой игры должна предшествовать подго-

товительная работа с ребенком. Психолог вместе с ребенком 
обсуждает содержание знакомой ему сказки по заранее на-
меченным вопросам, которые помогают ребенку воссоздать 
образы персонажей сказки и проявить к ним эмоциональное 
отношение. Сказка актуализирует воображение ребенка, раз-
вивает у него умение представлять игровые коллизии, в ко-
торые попадают персонажи. Ребенок не просто подражает, а 
создает образ персонажа, уподобляется ему. Способность 
ребенка войти в роль, уподобить себя образу – это важное 
условие, необходимое для коррекции не только эмоцио-
нального дискомфорта, но и негативных характерологиче-
ских проявлений. Свои отрицательные эмоции и качества 
личности дети переносят на игровой образ, наделяя ими 
персонажи. 

 
Особое значение в коррекции эмоционально-

волевой сферы ребенка имеют подвижные игры (пятнаш-



ки, жмурки и др.). Эти игры обеспечивают эмоцио-
нальную разрядку, снимают торможение, связанное со 
страхом, способствуют гибкости поведения и усвоению 
групповых норм, развивают координацию движений. 

Одним из ведущих методов психокоррекции эмо-
циональных нарушений у детей и подростков является 
изобразительное творчество. Еще в 30-х годах XX века 
для коррекции проблем ребенка [психоаналитиками] 
был предложен метод арт-терапии. Арт-терапия – это 
специализированная форма психотерапии, основанная 
на изобразительном искусстве. Основная задача ее со-
стоит в развитии самовыражения и самопознания ре-
бенка. Давно замечено: рисунки детей не только 
отражают уровень умственного развития и индивиду-
альные личностные особенности, но и являются свое-
образной проекцией личности. Рисунок выступает как 
средство усиления осознания идентичности ребенка, 
помогает детям узнать себя и свои способности. 

 

 
 

А.Хилл 
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Термин «арт-терапия» (лечение искусством) ввел в 
употребление художник Адриан Хилл122 в 1938 году 
при описании своей работы с туберкулезными боль-
ными в санаториях. Эти методы были применены затем 
в США в работе с детьми, вывезенными из фашистских 
лагерей во время Второй мировой войны. В начале 
своего развития арт-терапия отражала психоаналитиче-
ские взгляды З.Фрейда и К.Г.Юнга, по которым конеч-
ный продукт художественной деятельности клиента 
(будь то рисунок, скульптура, инсталляция) выражает 
его неосознаваемые психические процессы. С точки 
зрения психоанализа, основным механизмом арт-
терапии является сублимация123. Ценность применения 
искусства в терапевтических целях состоит в том, что с 
его помощью можно на символическом уровне выра-
зить и исследовать самые разные чувства: любовь, не-
нависть, обиду, злость, страх, радость и т.д. Методика 
арт-терапии базируется на убеждении, что внутреннее 
«Я» человека отражается в зрительных образах всякий 
раз, когда он рисует, пишет картину или лепит скульп-
туру. 

В психокоррекции детей с эмоциональными нару-
шениями широко используется музыкотерапия. Иссле-
дователями, практиками определены основные 
направления психокоррекционных воздействий музы-
котерапии: 

• эмоциональное активирование в ходе вербаль-
ной психотерапии; 

 
122 Адриан Хилл (1895-1977) – известный английский художник и 
общественный деятель. 
123 Сублимация — защитный механизм психики, 
представляющий собой снятие внутреннего напряжения с 
помощью перенаправления энергии на достижение социально 
приемлемых целей, творчество. Впервые описан Фрейдом. 
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• регулирующее влияние на психовегетативные 
процессы; 

• развитие навыков межличностного общения; 
• повышение эстетических потребностей. 
В качестве психологических механизмов психокор-

рекционного воздействия музыкотерапии авторы ука-
зывают: катарсис – эмоциональную разрядку, 
регулирование эмоционального состояния; усвоение 
новых способов эмоциональной экспрессии; повыше-
ние социальной активности и др. Как варианты музы-
котерапии выделяются рецептивная музыкотерапия, 
которая предполагает восприятие музыки с коррекци-
онной целью, и активная, которая представляет собой 
коррекционно направленную, активную музыкальную 
деятельность. Добавим, что можно установить и фор-
мы рецептивной психокоррекции: коммуникативная – 
совместное прослушивание музыкальных произведе-
ний, направленное на поддержание взаимных контак-
тов, взаимопонимания и доверия; реактивная, 
помогающая достижению катарсиса; результативная, 
ведущая к снижению нервно-психического напряже-
ния. 

Говоря об игре как средстве психокоррекции в об-
щем, мы должны точно знать: среди множества при-
чин, тормозящих самостоятельное последовательное 
становление игры у ребенка с нарушениями в развитии, 
выделяют главную – недоразвитие интегративной дея-
тельности коры головного мозга, приводящее к запаз-
дыванию сроков овладения статическими функциями, 
речью, эмоционально-деловым общением со взрослы-
ми в ходе ориентировочной и предметной деятельно-
сти. Пагубно отражается на становление игры и 
отсутствие необходимых педагогических условий для 
развития ребенка, депривация, возникающая особенно 
часто в тех случаях, когда ребенок пребывает в лечеб-
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ном учреждении закрытого типа. Будучи лишенным 
необходимого притока свежих эмоциональных впечат-
лений, он получает представление лишь об узком круге 
лиц, предметов, явлений. Его жизнь протекает в огра-
ниченных монотонных обстоятельствах. Таким обра-
зом, на имеющийся у него органический дефект 
наслаивается обедненный и нередко искаженный образ 
окружающего мира. 

В дошкольном возрасте у детей с нормальным раз-
витием развивается несколько видов деятельности: иг-
ровая, изобразительная, конструктивная, элементы 
трудовой. Развитие игры является прямым продолже-
нием предметной деятельности, и может возникнуть 
только на ее основе, на определенном уровне ее разви-
тия. В то же время, к началу дошкольного возраста у 
детей с нарушениями развития фактически совсем не 
возникает предметная деятельность. Их действия с 
предметами остаются на уровне манипуляций, в подав-
ляющем большинстве случаев, неспецифических, у 
них не возникает подлинного интереса к окружающему 
их предметному миру или оказывается кратковремен-
ным, так как побуждается лишь внешним видом. После 
5-ти лет в игре с игрушками у особых детей все большее 
место начинают занимать процессуальные действия. 
Однако подлинной игры не возникает. Без специаль-
ного обучения ведущей деятельностью такого ребенка 
к концу дошкольного возраста оказывается не игровая, 
а предметная. В игре наблюдаются стереотипность, 
формальность действий, отсутствует замысел, нет эле-
ментарного сюжета. Дети не используют предметы-
заместители, не могут замещать действия с реальными 
предметами изображением действий или речью. Таким 
образом, функция замещения в игре этих детей не воз-
никает. Не развиваются и функции речи – у них нет не 
только планирующей или фиксирующей, но и  
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сопровождающей речи. Игровые действия нашего ре-
бенка примитивны, лишены определенного смысла и 
творческого замысла. Дети однообразно манипулиру-
ют игрушками независимо от их функционального 
предназначения – он может, например, одинаково дол-
го стучать кубиком, уткой, машинкой… Кукла не вызы-
вает адекватных радостных эмоций и не 
воспринимается в качестве заместителя человека. По 
отношению к игрушкам-животным умственно отста-
лый ребенок тоже не проявляет эмоционального от-
ношения. Среди этих детей встречаются и такие, 
которые любят попробовать игрушку «на вкус», как, 
впрочем, и здоровые детки. Они пытаются отгрызть 
кусочек от кубика, облизать матрешку и др. Несомнен-
но, в ряде случаев такие действия могут быть вызваны 
просто неумением действовать с игрушками. У значи-
тельной части умственно детей с нарушениями психи-
ческого развития наряду с манипуляциями встречаются 
и так называемые процессуальные действия, когда ре-
бенок беспрерывно повторяет один и тот же игровой 
процесс: снимает одежду и надевает ее на куклу, создает 
и разрушает постройки. Но все же отличительной осо-
бенностью игр подобных детей является наличие неаде-
кватных действий. Например, действуя с маленькой 
машинкой, ребенок ставит ее в ванну и пытается при 
этом двигать ее из стороны в сторону; играя с мелкими 
матрешками, он складывает их в кастрюлю и кладет в 
кузов машины. Такие действия не диктуются ни логикой 
игры, ни функциональным назначением игрушки. Эти 
действия нельзя путать с использованием предметов-
заместителей, которые часто наблюдаются в игре нор-
мально развивающихся детей. Обычно они охотно ис-
пользуют палочки вместо ложек – такие действия 
обусловлены потребностями игры и говорят о высоком 
уровне ее развития. Но как раз таких действий – с ис-



~ 339 ~ 

 

пользованием предметов-заместителей – практически 
никогда не встречается у детей с нарушениями в разви-
тии.  

В работах известных отечественных и зарубежных 
психологов и педагогов, посвященных выявлению воз-
можностей развития творческих способностей детей, 
выделяется особая роль театрализованных игр (см. вы-
ше). Это обусловлено родством данных игр с театром, 
являющимся синтетическим видом искусства. Так, 
Л.С.Выготский определял драматизацию или театраль-
ную постановку как самый частый и распространенный вид 
детского творчества. 

Коррекционная психология уже довольно давно 
изучает положительное влияние занятий сюжетно-
ролевой игрой на умственное и нравственное развитие 
детей дошкольного возраста с интеллектуальной не-
достаточностью. Театрализованные игры могут ис-
пользоваться на занятиях по развитию речи, по 
ознакомлению с окружающим, в процессе конструк-
тивной деятельности, при формировании элементар-
ных математических представлений. В процессе 
ознакомления с окружающим миром создается «мо-
дель» окружающей среды. Она позволяет, «погружаясь» 
в игровую ситуацию, знакомиться с природным, жи-
вотным, человеческим миром. В процессе групповых, 
специально организованных занятий, основу которых 
составляют театрализованные игры, можно создать ат-
мосферу радости, добра, счастья. Театрализованные 
игры включают в свое содержание не только «сочине-
ние» и постановку спектакля, но и игры, направленные, 
с одной стороны, на развитие творческих способно-
стей ребенка, а с другой, например, на коррекцию нега-
тивных эмоциональных состояний. Это и мимическая, 
пантомимическая имитация эмоциональных состояний, 
и игры, тренирующие произвольную регуляцию  



поведения, и игры, направленные на установление со-
циальных отношений и контактов. Кстати, для того 
чтобы театрализованные игры являлись действительно 
творческим процессом, лучше не использовать для по-
становки сложный литературный материал, а брать за 
основу простые истории, в том числе, придуманные 
самими детьми и/или произошедшие с ними. 

Игровое взаимодействие – уникальная система вза-
имных действий участников и их реакций друг на дру-
га, в результате чего возникает причинная зависимость 
и развивается эмпатическое игровое общение, форми-
руются произвольное поведение и новые личностные 
ценности. 

Особо можно отметить значение театрализованных 
игр в процессе формирования элементарных матема-
тических представлений, например, счета с использо-
ванием «пальчикового театра», формирования 
представлений о временах года в играх-драматизациях, 
при обучении решению задач-драматизаций и задач-
иллюстраций и др. 

 

 
 

Театрализованная игра в коррекционной школе 
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Отметим: при подготовительно работе и при про-
ведении театрализованных игр с детьми с нарушения-
ми в развитии можно  выделить подготовительный и 
основной этапы:  

- на подготовительном этапе работы выделим атмо-
сферу, например, специально оформленной «комнаты 
сказок», которая благоприятствует установлению более 
тесного контакта между взрослым и ребенком. Уже при 
знакомстве с детьми психолог может использовать раз-
личные «сказочные» атрибуты: так, манипулирование 
куклой привлекает внимание детей и создает возмож-
ность осуществления телесного контакта, прикоснове-
ния (это важно для детей, испытывающих страхи при 
общении с незнакомыми людьми, в незнакомой ситуа-
ции);  

- во время основного этапа решаем следующие задачи:  
 принятие ребенком себя: развитие умения узна-

вать себя в зеркале, на фотографии, в видеофильме; 
распознавать свое эмоциональное состояние, оцени-
вать его; формирование умения с помощью мимики 
выражать эмоциональные состояния: радость, гнев, 
удивление, испуг, огорчение;  

 развитие навыков эмоционального общения де-
тей друг с другом и взрослыми; обучение неречевым 
(мимика, пантомимика, жест) и речевым средствам об-
щения; обучение выражению своих чувств и настрое-
ний в соответствии с заданной сказочной ситуацией;  

 формирование основ нравственного поведения; 
обучение простейшей импровизации; развитие про-
странственно-временной ориентации (создание мизан-
сцен, соответствующих различным временам года);  

 развитие общей моторики в процессе использо-
вания имитационных движений; развитие мелкой мо-
торики кисти и пальцев рук при использовании 
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пальчиковых игрушек, игрушек-рукавичек, кукол-
марионеток.  

Нам кажется, что вы поняли – без специального 
обучения игра у детей с нарушениями психического 
развития не может занять ведущее место и, следова-
тельно, необходимо оказать определенную помощь, 
привить интерес к игре, научить играть и попытаться 
через игру воздействовать на психическое развитие, 
что, собственно, и является важнейшей целью в кор-
рекционно-развивающей работе. 

Когда мы говорим реабилитация средствами образования, 
то имеем в виду восстановление ребенка в правах на 
социальное наследование, на наследование культурно-
исторического опыта человечества. Социальное насле-
дование как специфически человеческий тип наследо-
вания, у любого ребенка всегда осуществляется в сфере 
образования. В человеческой культуре, в каждом обще-
стве существует специально созданное образовательное 
пространство, которое включает в себя традиции и на-
учно обоснованные подходы к обучению детей разных 
возрастов в условиях семьи и специально организован-
ных образовательных учреждений. Отклонения в раз-
витии приводят к выпадению ребенка из этого социально 
и культурно обусловленного образовательного про-
странства. Нарушения в развитии приводят к тому, что 
грубо искажается связь с социумом, культурой как ис-
точником развития. Искажается связь родителя и ре-
бенка уже на самых ранних этапах, так как взрослый 
носитель культуры часто просто не может, не знает, 
каким образом передать ребенку с нарушениями в раз-
витии тот социальный опыт, который каждый нор-
мально развивающийся ребенок приобретает без 
специально организованных условий, специфичных 
средств, методов, путей обучения. По отношению к 
ребенку с нарушениями в развитии перестают действо-
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вать традиционные способы решения традиционных 
образовательных задач на каждом возрастном этапе. 
Л.С. Выготский, напомним, говорил о социальном вывихе 
ребенка с нарушениями в развитии как основной при-
чине детской дефективности. Преодоление социально-
го вывиха можно осуществить средствами образования, 
но не массового и традиционного, а специально орга-
низованного, особым образом построенного и преду-
сматривающего особые пути достижения тех 
образовательных задач, которые в условиях нормы дос-
тигаются традиционными способами. 

Реабилитация средствами образования означает: 
- на уровне возраста – совпадение начала целена-

правленного обучения с моментом выявления и опре-
деления нарушения в развитии ребенка (начиная с 
первых месяцев жизни); 

- на уровне содержания образования – выдвижение 
тех задач, которые не включаются в содержание обра-
зования нормально развивающегося ребенка; 

- на уровне методов обучения – построение специ-
альных путей/маршрутов обучения, использование 
специфических средств, более дифференцированное, 
развернутое по этапам, пошаговое обучение, не требую-
щееся в образовании нормально развивающегося ре-
бенка; 

- на уровне организации – особые формы и струк-
туры образовательной среды, которые не нужны нор-
мально развивающемуся ребенку; 

- на уровне границ образовательного пространст-
ва – максимальное его расширение, необходимость по-
стоянного целенаправленного обучения ребенка за 
пределами образовательного учреждения; 

- на уровне продолжительности образования –  
пролонгированность процесса обучения и выход за 
рамки школьного возраста; 
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- на уровне подготовки кадров специалистов для 
системы специального образования – принципиальное 
изменение (по сравнению с подготовкой специалистов 
для обучения нормально развивающихся детей) про-
филя профессиональной подготовки учителя, обеспе-
чение подготовки специалиста по выявлению и 
преодолению социального вывиха, коррекции развития 
ребенка в ходе обучения, восстановлению нарушенных 
связей в разных областях развития; 

- на уровне определения круга лиц, участвующих в 
реабилитации средствами образования – это обяза-
тельное включение родителей и психологов в процесс 
реабилитации средствами образования и их особая 
подготовка. 

Отсюда: реабилитация средствами образования оз-
начает восстановление ребенка с нарушением в разви-
тии в правах на наследование культурно-исторического 
и социального опыта; достижение максимально воз-
можной для данного ребенка степени интеграции в 
общество в доступных для него сферах. Реабилитация 
средствами образования играет особую роль в системе 
комплексной социальной реабилитации именно пото-
му, что только специальное образование позволяет 
осуществить восстановление аномального ребенка во 
всех социальных правах. Чем лучше решается эта зада-
ча средствами образования, тем выше потенциальные 
возможности интеграции ребенка с нарушениями в 
развитии в общество, тем лучше он будет подготовлен 
к самостоятельной взрослой жизни, социально компе-
тентен. 

Из сказанного становится понятным насколько 
важна специальная коррекционная работа по воспол-
нению пробелов в элементарных знаниях и практиче-
ском опыте детей с нарушениями психического 
развития для их развития, социальной адаптации, для 
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создания у них готовности к усвоению основ научных 
знаний. Соответствующая работа должна войти в со-
держание психокоррекционной работы, осуществлять-
ся на протяжении ряда лет, используя опыт мировой 
медицины, психологии в сочетании с работой с семьей 
и педагогическими коллективами детских дошкольных, 
общеобразовательных и специальных образовательных 
и воспитательных учреждений. 

Вопросы и задания по материалам Темы 13 

1. Почему так важно сегодня изучение проблем 
взаимодействий и взаимоотношений родителей, 
имеющих детей с нарушениями развития, специали-
стов-медиков, психологов, психиатров и педагогов? 

2. От чего по вашему мнению, может зависеть успех 
лечения или профилактической и адаптационной ра-
боты с детьми с нарушениями психического развития? 

3. Какова главная задача специалистов при взаимо-
действии с семьей, имеющей ребенка с нарушениями 
психического развития? 

4. Расскажите о целях работы специалистов с семь-
ей, воспитывающей ребенка с нарушениями в психи-
ческом развитии. 

5. Расскажите об известных вам формах взаимодей-
ствия специалистов и родителей. 

6. Подготовьте сообщения об основных методах 
психокоррекции детей. 

7. Расскажите об основных блоках психокоррекци-
онной работы по А.С.Спиваковской. 

8. Что представляют собой известные психотехни-
ки, использующиеся сегодня при работе с детьми, с 
нарушениями психического развития? 

9. Подготовьте сообщения об использовании игро-
вых методов в работе с «особыми детьми». 
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10. Подготовьте сообщения об арт-терапии, музы-
котерапии, сказкотерапии и пр. (по выбору). 

11. Что мы понимаем под реабилитацией детей с 
нарушениями психического развития средствами обра-
зования? 

 
 
 
 
 
 
 

 



Тема 14. Специально организованное обучение  
и психологическое обеспечение интеграции детей 

с нарушениями психического развития  

 Классы компенсирующего обучения (педагогической 
поддержки), группы педагогической поддержки, интеграция 
и псеводинтеграция, нормализация, включение инвалидов в 
общественную жизнь, специальные классы и школы.  

Коррекционно-воспитательная работа. 
Положение о специализированных группах и классах 

коррекционно-развивающего обучения в общеобразова-
тельных учреждениях.  

Психологическое обеспечение эффективной интегра-
ции лиц с отклонениями в развитии в общекультурное и 
образовательное пространство.  

 

 

 
 

М.Монтессори 
 
Специальные (коррекционные) образовательные 

учреждения обеспечивают своим обучающимся,  
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воспитанникам [с отклонениями в развитии] обучение, 
воспитание, лечение, способствуют их социальной 
адаптации и интеграции в общество. В научном отно-
шении деятельность подобных учреждений относится 
к ведению специальной педагогики и специальной 
психологии. 

Выше мы писали об истории создания специальных 
учебных заведений и теперь только напомним и уточ-
ним: 

- впервые специально обучать глухих начали в Ис-
пании в 1578 году, в Англии в 1648 году. Индивидуаль-
ное обучение слепых во Франции началось в 1670 году. 
Попытки специального обучения олигофренов нача-
лись в XIX веке, сочетаясь с исследованиями самого 
явления олигофрении (Ж.-Э.Д. Эскироль,  
Ж.-М.-Г.Итар). Э. Сеген в США открывал частные 
школы для слабоумных детей, где велось и обучение, и 
воспитание, трудовое и физическое. В Европе эти идеи 
были подхвачены и развиты М. Монтессори124. 

К началу ХХ века в Европе появились и стали раз-
виваться следующие направления коррекционной пе-
дагогики и психологии: 

- христианско-филантропическое (в приютах, бога-
дельнях); 

- медико-педагогическое: лечение, воспитание и 
обучение; 

 
124 Мария Монтессори (1870-1952) — итальянский врач, педагог, 
ученый, философ. Мировую известность приобрела в связи с 
разработанной ею педагогической системой. Первая «школа 
Монтессори» была открыта ею в 1907 году в Риме. Методы, 
основанные на опыте работы в этой школе, были впоследствии 
успешно развиты и, несмотря на критику в последующие годы, 
остаются популярными во многих странах мира. Монтессори 
начинала с работы с умственно отсталыми детьми, затем 
переключилась со специальной педагогики на общую, занимаясь 
и c детьми, у которых не было отставания в умственном развитии. 
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- педагогическое: обучение детей с нарушениями 
слуха, зрения, умственной деятельности; 

- психодиагностическое: выявление лиц с нару-
шениями интеллекта. 

Первыми государствами Европы, где обучение ум-
ственно отсталых стало обязательным, были Норвегия 
и Саксония (1870-1890). 

В Российской Империи система специального об-
разования появилась в 1797 году с учреждением ведом-
ства императрицы Марии Федоровны, уделявшего 
особое внимание детским приютам. В 1806 году стара-
ниями в Павловске было открыто первое в России 
опытное училище для глухонемых детей, а в 1807 году 
школа для слепых.  

В 1854 году в Риге было основано первое лечебно-
педагогическое учреждение для умственно отсталых и 
эпилептиков. Там не только пытались обеспечить ле-
чение, но и вели занятия по системе Э. Сегена.  

В 1908 году В.П.Кащенко открыл в Москве Школу-
санаторий для дефективных детей. 

В начале XX века в Российской Империи действо-
вало около 4,5 тысяч благотворительных организаций 
и 6,5 тыс. учреждений для социальной поддержки де-
тей, в том числе с отклонениями в развитии – сама сис-
тема специального образования не была оформлена, 
но сеть специальных образовательных учреждений уже 
существовала. 

К 1907 году существовало 61 заведение для глухих.  
В 1914 году было примерно 30 заведений для не-

зрячих, включая учебные. К 1917 году в специальных 
учебных заведениях России воспитывалось около двух 
тысяч детей с умственными недостатками. 

Сегодня: специальные образовательные учреждения 
делятся на: 



~ 350 ~ 

 

 коррекционные (компенсирующие) учреждения 
дошкольного образования; 

 коррекционные образовательные учреждения; 
 коррекционные учреждения начального про-

фессионального образования. 
В некоторых учреждениях общего образования су-

ществуют специальные классы и группы, подчиняю-
щиеся тем же регламентам. 

Кроме того, все специальные (коррекционные) уч-
реждения в России подразумевают распределение по 8 
видам: 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение I 
вида создано для обучения и воспитания неслышащих 
детей, их всестороннего развития и формирования 
словесной речи как средства общения и мышления на 
слухо-зрительной основе, коррекции и компенсации 
отклонений в их психофизическом развитии, для по-
лучения общеобразовательной, трудовой и социальной 
подготовки к самостоятельной жизни; 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение II 
вида предназначено для обучения и воспитания слабо-
слышащих детей (имеющих частичную потерю слуха и 
различную степень недоразвития речи) и поздноог-
лохших детей (оглохших в дошкольном или школьном 
возрасте, но сохранивших самостоятельную речь), все-
стороннего их развития на основе формирования сло-
весной речи, подготовки к свободному речевому 
общению на слуховой и слухо-зрительной основе. 
Обучение слабослышащих детей имеет коррекцион-
ную направленность, способствующую преодолению 
отклонений в развитии. При этом в ходе образователь-
ного процесса особое внимание уделяется развитию 
слухового восприятия и работе над формированием 
устной речи. Воспитанникам обеспечивается активная 
речевая практика путем создания слухоречевой среды (с 



~ 351 ~ 

 

использованием звукоусиливающей аппаратуры), по-
зволяющей формировать на слуховой основе речь, 
приближенную к естественному звучанию; 

- специальные (коррекционные) образовательные учреждения 
III и IV видов обеспечивают обучение, воспитание, кор-
рекцию первичных и вторичных отклонений в разви-
тии у воспитанников с нарушениями зрения, развитие 
сохранных анализаторов, формирование коррекцион-
но-компенсаторных навыков, способствующих соци-
альной адаптации воспитанников в обществе. В 
коррекционное учреждение III вида принимаются не-
зрячие дети, а также дети с остаточным зрением (0,04 и 
ниже) и более высокой остротой зрения (0,08) при на-
личии сложных сочетаний нарушений зрительных 
функций, с прогрессирующими глазными заболева-
ниями, ведущими к слепоте. В коррекционное учреж-
дение IV вида принимаются слабовидящие дети с 
остротой зрения от 0,05 до 0,4 на лучше видящем глазу 
с переносимой коррекцией. Кроме того, в коррекцион-
ное учреждение IV вида принимаются дети с косогла-
зием и амблиопией ослаблением зрения 
функционального и зачастую вторичного характера 
при отсутствии структурных изменений зрительного 
анализатора, не поддающимся коррекции с помощью 
очков или контактных линз), имеющие более высокую 
остроту зрения (выше 0,4) для продолжения лечения 
зрения; 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение V 
вида предназначается для обучения и воспитания детей 
с тяжелой речевой патологией, оказания им специали-
зированной помощи, способствующей преодолению 
нарушений речи и связанных с ними особенностей 
психического развития; 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение 
VI вида создается для обучения и воспитания детей с 



~ 352 ~ 

 

нарушениями опорно-двигательного аппарата (с двига-
тельными нарушениями различной этиологии и степе-
ни выраженности, детским церебральным параличом, с 
врожденными и приобретенными деформациями 
опорно-двигательного аппарата, вялыми параличами 
верхних и нижних конечностей, парезами и парапаре-
зами нижних и верхних конечностей), для восстанов-
ления, формирования и развития двигательных 
функций, коррекции недостатков психического и рече-
вого развития детей, их социально-трудовой адаптации 
и интеграции в общество на основе специально орга-
низованного двигательного режима и предметно-
практической деятельности; 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение 
VII вида определено для обучения и воспитания детей с 
задержкой психического развития, у которых при по-
тенциально сохранных возможностях интеллектуаль-
ного развития наблюдаются слабость памяти, 
внимания, недостаточность темпа и подвижности пси-
хических процессов, повышенная истощаемость, не-
сформированность произвольной регуляции 
деятельности, эмоциональная неустойчивость, для 
обеспечения коррекции их психического развития и 
эмоционально-волевой сферы, активизации познава-
тельной деятельности, формирования навыков и уме-
ний учебной деятельности; 

- специальное (коррекционное) образовательное учреждение 
VIII вида предназначено для обучения и воспитания 
детей с умственной отсталостью с целью коррекции 
отклонений в их развитии средствами образования и 
трудовой подготовки, а также социально-
психологической реабилитации для последующей ин-
теграции в общество. 

Введение компенсирующего обучения обусловлено 
тем, что у довольно значительной части детей (по раз-
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ным данным от 20 до 30%) уже при поступлении в 
школу выявляются некоторые парциальные отставания 
в развитии психических познавательных процессов, 
что не позволяет им осваивать школьную программу, а, 
следовательно, ведет к стойкой школьной дезадапта-
ции и последующему нарушению процесса социали-
зации. Существовавшие до этого классы выравнивания 
были ориентированы сравнительно на небольшой 
контингент учащихся, задержка психического развития 
которых имела, как правило, органическую природу. Для 
остальных детей появилась необходимость открыть 
классы компенсации, где обучение носит коррекцион-
но-развивающий характер и включает дополнитель-
ную психолого-педагогическую поддержку. Несмотря 
на все трудности и проблемы недостаточности  
профессиональных кадров – педагогов и психологов, 
система коррекционно-развивающего обучения повсе-
местно подхвачена в общеобразовательных школах 
России и стала интенсивно развиваться. К началу 2013 
года в России около 700 000 детей обучалось в системе 
классов коррекционно-развивающего обучения. Одна-
ко следует отметить, что успешность подобного обуче-
ния не сводится к индивидуальной деятельности 
одного психолога или одного педагога – они должны 
работать в тесном контакте с учителями, родителями, 
администрацией школы, помогая им составлять инди-
видуальные и групповые коррекционно-развивающие 
программы. 

Проблема психологического обеспечения остро 
встает уже на этапе первичной диагностики, при самом 
отборе детей в классы компенсирующего, коррекцион-
но-развивающего обучения. В положениях Министер-
ства образования о классах компенсирующего обучения 
(1992) и в ряде более поздних документов функции ди-
агностики закреплены за психолого-педагогическими 
консилиумами школ (ППК), поскольку именно школа 
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отвечает за обучение и развитие детей и потому наибо-
лее заинтересована в развернутой, валидной диагно-
стике. При такой диагностике важно различить 
проблемы болезни (психического здоровья) и про-
блемы психического развития. Если первое в компе-
тенции врачей-психоневрологов, то второе – 
проблемы развития – в компетенции педагогов и пси-
хологов. И здесь нужно не только выявить уровень 
психического развития, но и дать развернутую картину 
сформированности познавательных процессов, уровня 
учебной мотивации, школьной готовности, психосома-
тического состояния ребенка, с тем, чтобы определить 
программу и содержание коррекционно-развивающей 
работы. Роль медицины в данном случае вспомога-
тельная, второстепенная, необходимость медицинского 
обследования возникает лишь при наличии нервно-
психических расстройств. Но все же помним: нельзя не 
считаться с тем, что психолого-педагогическая диагно-
стика при отборе детей в классы коррекционно-
развивающего обучения не дает возможности доста-
точно совершенно точно определить органическую 
либо социально-педагогическую природу отставаний в 
развитии ребенка. Это вопрос сложный, поэтому по-
ложениями предусмотрено, чтобы первый год обучения 
выполнял еще и диагностические функции, позво-
ляющие в дальнейшем определить форму обучения 
детей, которые в зависимости от результатов могут 
быть переведены в общеобразовательные классы, ос-
тавлены в системе компенсирующего обучения, пере-
ведены в классы задержки с более длительным сроком 
обучения и соответствующими методиками. В данном 
случае необходимо и заключение специальной меди-
цинской комиссии, сделанное на основе результатов 
психолого-педагогических консилиумов. И еще – чрез-
вычайно важно, чтобы отбор в коррекционно-
развивающую систему начинался именно с первого 
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класса, чтобы не был упущен данный сенситивный пе-
риод развития психических познавательных процессов 
(6-7 лет).  

На первый план должна быть, конечно, диагностика 
сферы познавательных процессов, школьной мотива-
ции, предназначенная для психолога, учителя, в от-
дельных случаях для дефектолога и логопеда.  

В среднем звене – подростковый возраст – это лич-
ностные качества. Здесь результат диагностики должен 
быть оформлен в виде рекомендаций, адресованных 
родителям и учителям, а также психологам, владеющим 
коррекционными психотехниками.  

Чрезвычайно важное место в системе психологиче-
ского обеспечения должна занимать проблема диагно-
стики и коррекции нарушений межличностных 
отношений для всех возрастных периодов, особенно 
для подросткового возраста, когда на первый план вы-
ходят проблемы общения и самоутверждения.  

Итак, классы компенсирующего обучения форми-
руются в общеобразовательных учреждениях уже в со-
ответствии с Законом Российской Федерации «Об 
образовании», принципами гуманизации образова-
тельного процесса, дифференциации и индивидуали-
зации обучения. Цель организации 

компенсирующих классов – создание для детей, 

испытывающих затруднения в освоении общеоб-

разовательных программ, адекватных их особен-

ностям условий воспитания и обучения, 

позволяющих предупредить дезадаптацию в усло-

виях образовательного учреждения. В компенсирующие 
классы принимаются дети, которые не имеют выраженных 
отклонений в развитии (задержки психического развития, умст-
венной отсталости, недостатков физического развития, в том 
числе выраженных речевых нарушений и др.). Основным пока-
зателем отбора детей в классы компенсирующего обучения 
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 является недостаточная степень готовности к обучению в обра-
зовательных учреждениях, выражающаяся в низком уровне 
сформированное психологических (включая общую личностную 
незрелость) и психофизиологических предпосылок образователь-
ной деятельности, в основе которых определяются, прежде всего, 
признаки социально-педагогической запущенности, а также слабо 
выраженные симптомы органической недостаточности или 
соматической ослабленности (повышенная истощаемость, не-
сформированность произвольных форм деятельности, негрубые 
нарушения внимания и целенаправленности и т. п.). Работа 
компенсирующих классов направлена на компенсацию недостат-
ков дошкольного образования, семейного воспитания детей, уст-
ранение нарушений их работоспособности и произвольной 
регуляции деятельности, охрану и укрепление физического и 
нервно-психического здоровья указанной категории обучающихся. 
Отбор детей в указанные классы осуществляется пси-
холого-медико-педагогической комиссией города, либо 
района и пр. Зачисление осуществляется на основании 
заключения психолого-медико-педагогической комис-
сии и при наличии специально оформленного направ-
ления. 

 Коррекция понимается нами как система педагогиче-
ских мер, направленных на исправление или ослабление недос-
татков психофизического развития учащихся. Под коррекцией 
подразумевается и исправление отдельных дефектов (например, 
коррекция произношения, зрения), и целостное влияние на лич-
ность учащегося в целях достижения положительного результа-
та в процессе его обучения, воспитания и развития. Устранение 
или сглаживание дефектов развития познавательной 
деятельности и физического развития учащегося обо-
значается понятием коррекционно-воспитательная работа. 

 Коррекционно-воспитательная работа представля-
ет систему комплексных мер психолого-
педагогического воздействия на различные особенно-
сти аномального развития личности в целом, посколь-
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ку любой дефект отрицательно влияет не просто на от-
дельную функцию, а снижает социальную полноцен-
ность учащегося во всех ее проявлениях. Эта работа не 
сводится к механическим упражнениям элементарных 
функций или к набору специальных упражнений, раз-
вивающих познавательные процессы и отдельные виды 
деятельности аномальных учащихся, а охватывает весь 
учебно-воспитательный процесс, всю систему деятель-
ности в современном образовательном учреждении как 
интегрирующая, адаптационная, социализирующая 
конструкция, встроенная в общий психолого-
педагогический процесс работы с детьми, имеющими 
нарушения в психическом развитии. Задачам ее подчи-
нены все формы и виды учебной и внеучебной работы 
в процессе формирования у учащихся образовательных 
и трудовых знаний, умений и навыков.  

На ранних этапах обучения и развития эта работа 
предусматривает обогащение представлений аномаль-
ных учащихся об окружающей действительности, фор-
мирование навыков самообслуживания, произвольных 
движений и других видов деятельности – перед нами 
целенаправленный процесс передачи и усвоения зна-
ний, умении, навыков деятельности, основное средство 
подготовки к жизни и труду. Задачи, содержание, 
принципы, организация учебного процесса разрабаты-
ваются для каждого конкретного типа учебного заведе-
ния с учетом глубины и характера дефекта. Учебно-
интеграционный процесс предполагает неразделимое единство 
содержания, методов и организационных форм обучения. Ис-
пользуются методы и приемы обучения, принятые в 
современном образовательном учреждении, методы и 
приемы из других областей педагогики и психологии, 
например, клинической психологии, логопедии; наря-
ду с этим разрабатываются специфические методы и 
приемы. Интеграционная направленность коррекци-
онного обучения требует активного использования и 
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репродуктивных, и продуктивных методов, способст-
вующих развитию аналитико-синтетической деятель-
ности учащихся, переходу их от наглядно-
практических к наглядно-образным и словесно-
логическим формам мышления, поэтому используются 
и элементы проблемного обучения (создание про-
стейших проблемных ситуаций), но применение их, 
естественно, ограничено. Наши подопечные, как пра-
вило, приходят в современные образовательные учреж-
дения плохо подготовленными к учебной 
деятельности – у них отсутствует интерес к учению, 
снижено внимание, они легко отвлекаются, быстро ус-
тают, а это требует более широкого включения в про-
цесс обучения методов, вызывающих интерес к 
учению: использование познавательных игр, создание 
занимательных ситуаций и т.д. 

Сегодня реально стали переосмысливаться права 
человека, права лиц с ограниченными возможностями 
здоровья, началось освоение нового: признание недели-
мости общества на «полноценных» и «неполноценных», при-
знание единства сообщества, состоящего из разных 
людей с различными проблемами, что, подчас, в корне 
меняет способы и структуру построения нашей работы 
с детьми с нарушениями психического развития. 

Итак, интеграция в общество человека с особыми 
образовательными потребностями и ограниченной 
трудоспособностью сегодня означает процесс и ре-
зультат предоставления ему прав и реальных возмож-
ностей участвовать во всех видах и формах социальной 
жизни (включая и образование) наравне и вместе с ос-
тальными членами общества в условиях, компенси-
рующих ему отклонения в развитии и ограничения 
возможностей. В системе образования интеграция оз-
начает возможность минимально ограничивающей 
альтернативы (выбора) для лиц с особыми образова-
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тельными потребностями: получение образования в 
специальном (коррекционном) образовательном учре-
ждении или, с равными возможностями, в образова-
тельном учреждении общего назначения (дошкольное 
образовательное учреждение, школа и пр.). Интеграция 
основывается на концепции «нормализации», в основу 
которой положена идея о том, что жизнь и быт людей 
с ограниченными возможностями должны быть как 
можно более приближенными к условиям и стилю 
жизни общества, в котором они живут. Применительно 
к детям это означает следующее: 

- ребенок с особыми образовательными потребно-
стями имеет и общие для всех потребности, главная из 
которых – потребность в любви и стимулирующей 
развитие обстановке; 

- ребенок должен вести жизнь, в максимальной сте-
пени приближающуюся к нормальной; 

- лучшим местом для ребенка является его родной 
дом, и обязанность общества – способствовать тому, 
чтобы дети с особыми образовательными потребно-
стями воспитывались в своих семьях; 

- учиться могут все дети, а значит, всем им, какими 
бы тяжелыми ни были нарушения развития, должна 
предоставляться возможность получить образование.  

Принципы «нормализации» сегодня закреплены ря-
дом международных правовых актов: Декларацией прав 
ребенка, Декларацией о правах лиц с отклонениями в интел-
лектуальном развитии, Декларацией о правах инвалидов и т.д. 
В истории развития человеческой цивилизации отно-
шение общества к людям с ограниченными возможно-
стями жизнедеятельности выражалось в форме, манере 
обращения с ними и в характере тех социальных «по-
лок» или «ниш», которые им отводились. Нередко эти 
представления можно различить во взглядах, представ-
лениях современных людей.  
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- «Больной» – в соответствии с этим лица с огра-
ниченными возможностями – больные люди, то есть 
человек рассматривается как объект лечения. Конечно, 
не отрицая значимости медицинского обслуживания 
таких людей, следует помнить, что в контексте образо-
вания здесь абсолютно видна связь с затруднениями в 
обучении и социализации. Поэтому образовательные 
программы для таких лиц должны предусматривать и 
как уход и лечение, и как обучение и развитие. Обще-
ство, полагающее, что человек с ограниченными воз-
можностями – это больной, может предоставить ему 
медицинскую диагностику, лечение и уход, исключая, 
практически полностью, из образовательного процес-
са. Являясь для определенного этапа развития общества 
прогрессивной, такая модель стимулировала развитие 
научных исследований и способов профилактики и 
лечения отдельных заболеваний, следствием которых 
является ограничение возможностей человека. Пожа-
луй, точно можно сказать, что в современных условиях 
эта модель недостаточна, будучи сама по себе ограни-
чителем возможностей человека с особыми потребно-
стями; 

- «Недочеловек» – согласно этому определению 
наш подопечный рассматривается как неполноценное 
существо, приближающееся по своему уровню к жи-
вотному. Следствием этого и стало создание негуман-
ных условий жизни и применение негуманного 
обращения по отношению к лицам с ограниченными 
возможностями. Это выражается в создании искусст-
венных ограничений, препятствующих взаимодейст-
вию с окружающими (см. выше); 

- «Угроза обществу» – представление о том, что 
некоторые категории лиц с отклонениями в развитии 
представляют угрозу обществу (умственно отсталые, 
глухие, лица с психическими отклонениями). Невеже-
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ство порождало мнение, что эти люди могут не только 
быть источником заболеваний, но и «наслать порчу», 
«накликать несчастье», нанести материальный и мо-
ральный ущерб. Вследствие этого общество предпри-
нимало меры, чтобы оградить себя от этой 
потенциальной «угрозы», создавая интернаты, закрытые 
учреждения призрения, часто в удаленных от общества 
местах, иногда со строгим режимом содержания в них. 
Обучение в этом случае либо отсутствовало, либо было 
недостаточным; 

- «Объект жалости» – разве такое понимание не 
оказывает разрушительное влияние на развитие лично-
сти человека, на его стремление к самореализации? К 
человеку с ограниченными возможностями подходят 
как к маленькому ребенку, который не взрослеет, оста-
ваясь в детском возрасте навсегда (особенно эта точка 
зрения распространяется на лиц с нарушениями интел-
лекта). Главной задачей здесь становится только защита 
человека с ограниченными возможностями от «плохо-
го» окружающего мира через обособление его от об-
щества, создание комфортной среды обитания, а не 
обеспечение помощи в образовании и развитии; 

- «Объект обременительной благотворительно-

сти» – вполне понятно, что совсем не всегда общество 
может придерживаться неизменно благоприятной эко-
номической политики в отношении лиц с ограничен-
ными возможностями – траты на их содержание 
рассматриваются как экономическое бремя, которое 
пытаются уменьшить через сокращение размеров ока-
зываемой помощи; 

- «Развитие» – вот оно – признание наличия у лиц 
с ограниченными возможностями способностей к об-
разованию и развитию! Общество ответственно за бо-
лее полное развитие ребенка с ограниченными 
возможностями; ему вменяется в обязанность создание 
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условий, благоприятных для развития и коррекционно-
педагогической помощи таким детям. Человек с огра-
ниченными возможностями, согласно такому взгляду на 
него, имеет те же права и привилегии, что и все ос-
тальные члены общества: право жить, учиться, работать 
в своей местности, жить в своем доме, выбирать друзей 
и дружить с ними, право быть желанным членом обще-
ства, право быть таким, как все.  

Л.С.Выготский считал, что задачами воспитания 
ребенка с нарушением развития являются его интеграция 
в жизнь и осуществление компенсации его недостатка каким-
либо другим путем, причем компенсацию он понимал не в био-
логическом, а в социальном аспекте, так как считал, 
что воспитателю в работе с ребенком, имеющим дефекты раз-
вития, приходится иметь дело не столько с биологическими 
фактами, сколько с их социальными последствиями. Он счи-
тал, что широчайшее ориентирование на нормальных детей 
должно служить исходной точкой пересмотра специального об-
разования.  

Интеграция как социально-педагогический фено-
мен насчитывает несколько столетий. Обращение к 
истории специального образования показало, что идея 
совместного обучения детей с отклонениями в разви-
тии и обычных детей существует с тех времен, когда 
было признано их право на образование. Однако дале-
ко не всегда опыты по совместному обучению были 
удачными, так как учителя массовой школы не владеют 
специальными способами, методами и приемами обу-
чения. Подобное обучение можно называть псевдоин-

теграцией – что и наблюдается в истории психологии 
и педагогики ряда стран мира. Параллельно с процес-
сом псевдоинтеграции идет процесс образовательной 
сегрегации (отделения) детей с особыми образова-
тельными потребностями. В XX в. было практически 
полностью завершено формирование системы сегре-
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гационных образовательных учреждений во всем мире. 
Но сегодня в практике образования реализуется прин-
цип интегрированного подхода – предоставление детям с про-
блемами в развитии возможности обучения в массовой школе 
вместе с обычными детьми.  

Для успешности интеграции необходимо:  
 демократическое общественное устройство с га-

рантированным соблюдением прав личности;  
 финансовая обеспеченность, создание адекват-

ного ассортимента специальных образовательных услуг 
и особых условий жизнедеятельности для детей с осо-
быми образовательными потребностями в структуре 
массовой общеобразовательной школы;  

 ненасильственный характер протекания инте-
грационных процессов, возможность выбора, альтерна-
тивы при наличии гарантированного перечня 
образовательных и коррекционных услуг, предостав-
ляемых системой образования общего назначения и 
специального образования;  

 готовность общества в целом, составляющих 
его слоев и социальных групп, отдельных людей к ин-
теграционным процессам, к сосуществованию и взаи-
модействию с людьми с ограниченными 
возможностями жизнедеятельности.  

Принятие интеграции – по сути, процесс воспита-
ния всего общества. Это воспитание новых поколений, 
для которых интеграция станет частью мировоззрения, 
в котором присутствует убежденность в том, что люди 
с ограниченными возможностями жизнедеятельности и 
трудоспособности не приспосабливаются к правилам и 
условиям общества, а включаются в его жизнь на своих 
собственных условиях, которые общество понимает и 
учитывает.  

В последние годы на смену понятию «интеграция» 
приходит понятие включение (inclusion), инклюзивное  
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обучение, образование (этому, в частности, способствовало 
распространение Декларации ЮНЕСКО о мерах в со-
циальной политике, способствующих «инклюзивному 
образованию», 1994 г.).  

Понятие «включающее образование» представляет 
собой такую форму обучения, при которой учащиеся с 
особыми потребностями:  

а) посещают те же школы, что и их братья, сестры и 
соседи;  

б) находятся в классах вместе с детьми одного с ни-
ми возраста;  

в) имеют индивидуальные, соответствующие их по-
требностям и возможностям учебные цели;  

г) обеспечиваются необходимой поддержкой.  
Интеграционные процессы начались в России в  

90-е гг. XX в. благодаря ее вхождению в мировое ин-
формационное и образовательное пространство. Сего-
дня специальное образование в нашей стране пока еще 
не соответствует общепринятым международным нор-
мам в области образования лиц с ограниченными воз-
можностями здоровья и жизнедеятельности. Для нашей 
страны задача интегрированного обучения требует сво-
его решения на государственном уровне. О возможно-
сти реализации интеграционных процессов заявлено, 
но система образования не имеет при этом ни эконо-
мической поддержки, ни необходимой готовности 
(кадровой, духовно-нравственной, содержательно-
организационной) массового образования к их осуще-
ствлению. Более того, насильственное насаждение ин-
теграции, закрытие специальных (коррекционных) 
образовательных учреждений для ускорения этого 
процесса и экономии средств дискредитируют идею 
интеграции, затрудняют процесс освоения обществом 
ее нравственных основ. В настоящее время, в массовых 
общеобразовательных школах России находится много 
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детей с проблемами в развитии. Это, как мы сказали 
выше, псевдоинтеграция. Ее причинами стали отсутст-
вие специальных (коррекционных) образовательных учреждений; 
их удаленность от места проживания ребенка и его семьи; не-
желание родителей обучать ребенка в специальном учреждении; 
волевое решение органов управления образованием без одновре-
менного создания соответствующей инфраструктуры в массовой 
школе.  

Но обязательно заметим: проблема интегрирован-
ного обучения является в настоящее время дискуссион-
ной, так как интеграция имеет свои положительные и 
отрицательные стороны. Конечно, замечательно, что 
дети с особыми образовательными потребностями не 
будут изолированы от общества, но плохо, что в мас-
совых школах возможности специального интегриро-
ванного обучения ограничены. Следует помнить и о 
мнении родителей, которые по-разному относятся к 
интеграции, особенно в принудительном ее варианте и 
т.д. А ключевыми станут следующие вопросы:  

• для каких групп детей с ограниченными воз-
можностями интегрированное обучение в массовой 
школе доступно и благоприятно?  

• каковы организационные формы возможного 
обучения детей с ограниченными возможностями в 
массовой школе (в специальном классе общеобразова-
тельной школы, в обычном массовом классе, в реаби-
литационном центре и т. д.)? 

• каково содержание специального образования в 
условиях интеграции, каковы варианты обучения, воз-
можности гибкого перехода с одного варианта на дру-
гой?  

• каковы сроки начала интегрированного обуче-
ния (в дошкольном, младшем школьном или среднем и 
старшем школьном возрасте)?  
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• какова должна быть подготовка учителя массо-
вой школы для работы с детьми, имеющими отклоне-
ния в развитии, каковы функции специального 
педагога и специального психолога в общеобразова-
тельной школе?  

В настоящее время в России развиваются две фор-
мы интеграции: интернальная и экстернальная.  

Интернальная интеграция – интеграция внутри систе-
мы специального образования. Например, слабослы-
шащие дети и дети с тяжелыми нарушениями речи 
могут обслуживаться практически одним составом спе-
циалистов. Зарубежная практика свидетельствует о це-
лесообразности такой интеграции при условии 
расположения той и другой категории детей в разных, 
но находящихся поблизости учебных корпусах. Дети с 
нарушениями интеллекта, имеющие дополнительные 
нарушения (например, нарушения сенсорной сферы), 
интегрированы в соответствующие специальные (кор-
рекционные) образовательные учреждения для глухих 
(слабослышащих) или слепых (слабовидящих) детей, 
где обучаются в отдельных классах. 

Экстернальная интеграция предполагает взаимодейст-
вие специального и массового образования на различ-
ных уровнях. 

Вопросы и задания по материалам Темы 14 

1. Подготовьте сообщения об истории создания 
специальных учебных заведений в мире, в России. 

2. Подготовьте сообщения о жизни и деятельности 
М.Монтессори. 

3. На какие группы делятся специальные образова-
тельные учреждения? 

4. Расскажите о видах специальных (коррекцион-
ных) учреждений в России. 
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5. В чем заключаются цели создания коррекцион-
ных классов? 

6. Что представляет собой коррекционно-
воспитательная работа? 

7. Что означает интеграция в общество человека с особы-
ми образовательными потребностями и ограниченной трудоспо-
собностью? 

8. Расскажите о различии во взглядах на людей с 
ограниченными возможностями. 

9. Что такое псевдоинтеграция? 
10. Какие условия необходимы для успешной инте-

грации людей с нарушениями в развитии? 
11. Что такое интернальная и экстернальная интегра-

ция? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Тема 15. Нормативные акты и специальная  

документация психолога  

Этический кодекс психолога. 
Нормативные акты.  
Обязательная и дополнительная документация психоло-

га-педагога, работающего в коррекционно-образовательном 
учреждении.  

Структура и организация работы психолого-медико-
педагогической службы (ПМПС) и психолого-медико-
педагогического консилиума (ПМПК).  

 

 
 

Это, действительно, нелегкий труд… 

 
Новый этап развития общества, цивилизации обо-

значил реальные тенденции ухудшения психического 
здоровья людей, и, в основном, детей и подростков, 
увеличил количество отклонений в развитии. Отме-
ченная тенденция, естественно, социально обусловлена 
и зависит от таких факторов, как состояние окружаю-
щей среды, экономическое положение в обществе, на-
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следственность и здоровье родителей, условия жизни и 
воспитания в семье, в образовательном учреждении и 
т.д. Укрепление психического здоровья, обеспечение 
гармонического формирования личности [подрастаю-
щего поколения] является, в числе прочего, важнейшей 
социальной задачей цивилизованного общества.  

В практике работы психологов, психиатров, педаго-
гов появились и широко используются такие термины, 
как «дети с ограниченными возможностями здоровья», «дети с 
особыми образовательными потребностями», «дети группы 
риска», «дети, пострадавшие от насилия», «дети с нарушениями 
психического развития» и др. Такие дети как раз и нужда-
ются в психологической помощи. Решение проблем, 
связанных и с своевременным выявлением детей с раз-
личными отклонениями в развитии, и помощь в вос-
питании, и консультирование по проблемам школьной 
успеваемости и организации обучения, и помощь в со-
циальной адаптации в обществе – вот то, чем занима-
ются психологи и педагоги сегодня.  

Задачи вполне понятны: 
- раннее выявление детей, имеющих проблемы в 

развитии, воспитании и обучении; 
- комплексное диагностическое обследование; 
- определение вида нарушения развития; 
 -психолого-педагогическое и медико-социальное 

сопровождение ребенка; 
- развивающая и коррекционная работа с детьми; 
 -проведение итоговой диагностики по окончанию 

обучения в образовательном учреждении; 
- информационно-просветительская работа с роди-

телями и педагогами; 
- участие в психолого-медико-педагогических кон-

силиумах. 
Отсюда направления работы психолога и педагога  
- психодиагностика; 
- коррекционно-развивающая деятельность; 
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- психопрофилактическая деятельность; 
-проведение консультаций с педагогами и родите-

лями; 
- методическое обеспечение коррекционно-

развивающего образовательного процесса. 
Напомним и о важности общения психолога с ро-

дителями. Они должны ясно понимать, что деятельно-
сти самого психолога недостаточно для получения 
максимального эффекта в гармоничном развитии и 
адаптации ребенка. Что касается проведения занятий с 
детьми, то для них необходима атмосфера доброжела-
тельности, безусловного принятия – то, что способст-
вует социальной адаптации детей, их трудоустройству 
и дальнейшему приспособлению к жизни, в том числе, 
в условиях, когда они не исключены из окружающей 
социальной среды. Для этого необходимо, используя 
все познавательные возможности детей, развивать у 
них жизненно необходимые навыки, чтобы, став взрос-
лыми, они могли самостоятельно себя обслуживать, 
выполнять в быту и в производстве простую работу, 
жить, по возможности, в семье. 

А что же необходимо самому психологу, специали-
сту в области коррекционной психологии, кроме зна-
ния особенностей проявления различных дефектов в 
развитии, степени их выраженности, умения ориенти-
роваться в методах их компенсации и коррекции? Ка-
кие личностные особенности и умения здесь нужны? 
Объединим и определим: 

багаж знаний из различных областей психологии: 
- специальная/коррекционная психология; 
- психология больного; 
- психология лечебного взаимодействия; 
- норма и патология психической деятельности; 
- патопсихология; 
- психология индивидуальных различий;  
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- возрастная клиническая психология; 
- семейная клиническая психология; 
- психология девиантного (отклоняющегося) пове-

дения; 
- психологическое консультирование, психокор-

рекция и психотерапия; 
- неврология; 
- психосоматическая медицина. 
личностные качества, свойства, черты: 
- внимание, чуткость, стремление понять позицию 

других, эмпатийность; 
- дружелюбие, толерантность; 
- способность стать/быть лидером; 
 -вежливость, общительность, тактичность; 
- жизнерадостность, оптимизм; 
- терпеливость, упорство, настойчивость; 
- высоко развитое чувство ответственности; 
- способность выполнять разнообразную работу, 

переключаемость;  
- энтузиазм в практической деятельности; 
- аккуратность и последовательность; 
- способность к прогнозированию; 
- умение облекать знания в доступную устную и 

письменную форму; 
- хорошая память; 
- педагогические способности; 
- альтруизм. 
Сегодня в различных формах существуют этические 

принципы и правила деятельности психолога. Приведем один 
из вариантов, наиболее подходящий для психолога 
нашей сферы. 

 



 
 

Моральные установки индивида 
 
 Этика работы психолога основывается на общече-

ловеческих моральных и нравственных ценностях, на 
положениях Конституции Российской Федерации, за-
щищающих права человека. Предпосылки свободного 
и всестороннего развития личности и ее уважения, 
сближения людей, создания гуманного общества явля-
ются определяющими для деятельности психолога. 
Этические принципы и правила работы психолога 
формируют условия, при которых сохраняются и уп-
рочиваются ею профессионализм, гуманность его дей-
ствий, уважение людей, с которыми он работает.  

 В своей работе психолог руководствуется следую-
щими принципами и правилами:  

 1. Принцип ненанесения ущерба испытуемому. Организа-
ция работы психолога должна быть такой, чтобы ни ее 
процесс, ни ее результаты не наносили ущерба его 
здоровью, состоянию или социальному положению.  

 2. Принцип компетентности психолога. Психолог име-
ет право браться за решение только тех вопросов, по 
которым он профессионально осведомлен и наделен 
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соответствующими правами и полномочиями выпол-
нения психокоррекционных или других воздействий.  

 3. Принцип беспристрастности психолога. Недопустимо 
предвзятое отношение к испытуемому, какое бы субъ-
ективное впечатление он ни производил своим видом, 
юридическим и социальным положением.  

 4. Принцип конфиденциальности. Материал, получен-
ный психологом в процессе его работы с испытуемым 
на основе доверительных отношений, не подлежит 
сознательному или случайному разглашению и должен 
быть представлен таким образом, чтобы он не мог 
скомпрометировать ни испытуемого, ни заказчика, ни 
психолога, ни психологическую науку.  

 5. Принцип осведомленного согласия. Необходимо изве-
щать испытуемого об этических принципах и правилах 
психологической деятельности.  

 6. Правило взаимоуважения психолога и испытуемого. 
Психолог исходит из уважения личного достоинства, 
прав и свобод, провозглашенных и гарантированных 
Конституцией Российской Федерации. Работа допуска-
ется только после получения согласия испытуемого в 
ней участвовать.  

 7. Принцип безопасности применяемых методик. Психо-
лог применяет только такие методики исследования, 
которые не являются опасными для здоровья испытуе-
мого.  

 8. Правило предупреждения неправильных действий как 
информация о характере передаваемых сведений и 
только после получения согласия испытуемого.  

 9. Правило сотрудничества психолога и заказчика. Пси-
холог обязан уведомить заказчика о реальных возмож-
ностях современной психологической науки в области 
поставленных заказчиком вопросов, о пределах своей 
компетентности и границах своих возможностей.  
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 10. Правило профессионального общения психолога и ис-
пытуемого. Психолог должен владеть методами психо-
диагностической беседы, наблюдения, психоло-
гическою воздействия на таком уровне, который по-
зволял бы, с одной стороны, эффективно решать по-
ставленную задачу, а с другой, поддерживать у 
испытуемого чувство удовлетворения от общения с 
психологом.  

11. Правило обоснованности результатов исследований пси-
холога. Психолог формулирует результаты исследова-
ния в терминах и понятиях, принятых в 
психологической науке.  

 12. Принцип адекватности методик. Применяемые ме-
тодики должны быть адекватны целям исследования, 
возрасту, полу, образованию, состоянию испытуемого, 
условиям эксперимента.  

 13. Принцип научности результатов исследования. В ре-
зультатах исследования должно быть только то, что 
непременно получит любой другой исследователь та-
кой же специализации и квалификации, если он по-
вторно произведет интерпретацию первичных данных, 
которые предъявляет психолог.  

 14. Принцип взвешенности сведений психологического ха-
рактера. Психолог передает результаты исследований в 
терминах и понятиях, известных клиенту, в форме кон-
кретных рекомендаций. Он не передает никаких сведе-
ний, которые могли бы ухудшить положение клиента.  

 15. Правило кодирования сведений. На всех материалах 
психологического характера указываются не фамилия, 
имя, отчество, а присвоенный код, известный только 
психологу.  

 16. Правило контролируемого хранения сведений психоло-
гического характера. Психолог должен предварительно 
согласовать с клиентом список лиц, имеющих доступ к 
материалам, характеризующим его, а также место и ус-
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ловия их хранения, цели использования и сроки унич-
тожения.  

 17. Принцип корректного использования сведений психоло-
гического характера. Сведения психологического характе-
ра ни в коем случае не должны подлежать открытому 
обсуждению, передаче или сообщению кому-либо вне 
форм и целей, рекомендованных психологом.  

 
А вот и еще вариант кодекса: 
Этические нормы  
 1. Общие нормы  
 1.1. Границы компетентности  
 1. Психологи занимаются профессиональной деятель-

ностью только в границах своей компетентности, которая 
определяется образованием, формами повышения квалифи-
кации и соответствующим профессиональным опытом.  

 2. Психологи осуществляют профессиональную дея-
тельность в новых областях или используют новые методи-
ки только после их соответствующего изучения, 
прохождения обучения, супервизорства и (или) консульти-
рования у компетентных в этих областях или методиках 
специалистов.  

 3. В областях деятельности, в которых еще не выработа-
ны приемлемые стандарты подготовки, психологи делают 
все возможное для повышения компетентности своей рабо-
ты и защиты клиентов от возможного вреда и т.п.  

 4. Психолог, принимая решение, связанное с профес-
сиональной деятельностью, должен учитывать свою квали-
фикацию и опыт работы с клиентами, обладающими 
определенными индивидуальными отличиями (возраст, пол, 
национальность, вероисповедание, сексуальная ориентация, 
разновидность психологической проблемы, физического 
или психического расстройства, язык или социально-
экономический статус и т.п.).  

 5. Психологи наделяют своих подчиненных, супервизи-
руемых и ассистентов только той ответственностью, с кото-
рой те могут справиться на основе их компетенции 
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(образования, опыта, подготовки и т.п.), независимо от того 
будут ли они действовать самостоятельно или под наблюде-
нием.  

 1.2. Описание и/или объяснение результатов психологической ра-
боты  

 1. В работе с клиентами-непрофессионалами психологи 
используют понятные для них термины и объяснения.  

 2. Если по каким-либо причинам (контракт о неразгла-
шении полученных результатов, незаконность сообщения 
результатов определенным группам лиц) психологи не могут 
сообщать информацию тем, кому она нужна и к кому отно-
сится, то они должны заранее их предупредить о невозмож-
ности пользования этой информацией.  

 1.3. Уважение права других оставаться другими  
 В своей профессиональной деятельности психологи с 

уважением относится к правам других людей на установки, 
мнения, моральные нормы и т.п., отличные от их собствен-
ных.  

 1.4. Недискриминация  
 В своей профессиональной деятельности психологи 

всячески избегают какой-либо дискриминации на основе 
возраста, попа, национальности, вероисповедания, сексу-
альной ориентации, того или иного физического или пси-
хического расстройства, языка, социально-экономического 
статуса или иного признака, оговоренного в законе.  

 1.5. Посягательства на честь и достоинство клиентов  
 Психологи не имеют права осуществлять действия, ко-

торые могут оскорбить или унизить честь и достоинство 
клиентов.  

 1.6. Отношение к личным проблемам  
 1. Психологи хорошо представляют, что их личные 

проблемы могут влиять на эффективность профессиональ-
ной деятельности. Поэтому они избегают тех областей сво-
ей профессиональной деятельности, в которой эти 
проблемы могут отразиться особо остро и нанести какой-
либо вред включенным в эту деятельность клиентам.  

 2. Психологи обязаны делать все возможное для распо-
знавания на как можно более ранних этапах формирования 
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и/или наличия своих личностных проблем, которые могут 
явиться препятствием в осуществлении их профессиональ-
ной деятельности.  

 3. Для устранения обнаруженных внутриличностных 
препятствий в осуществлении своей профессиональной 
деятельности психологи обращаются за профессиональной 
помощью к коллегам и определяют на это время ограниче-
ния, налагаемые на свою профессиональную деятельность.  

 1.7. Ненанесение вреда  
 Психологи делают все возможное, чтобы предотвратить 

или уменьшить нежелательные последствия от своей про-
фессиональной деятельности, а также избавить и защитить 
клиентов от подобных последствий.  

 1.8. Неправильное использование психологических знаний  
 Признавая силу психологических знаний, психологи 

делают все возможное для предотвращения чьего-либо лич-
ного, финансового, социального, организационного и по-
литического влияния с целью принуждения к 
неправильному использованию психологических знаний.  

 1.9. Неправильное использование психологов и результатов их 
работы  

 1. Психологи-консультанты не участвуют в деятельно-
сти, результаты которой могут быть использованы для дис-
кредитации психологии.  

 2. Если психологам становится известно о неправиль-
ном использовании результатов их работы, они делают все 
возможное для устранения и/или исправления допущенных 
ошибок.  

 1.10. Бартер с клиентами  
 Психологи, как правило, воздерживаются от получения 

подарков и услуг от клиентов взамен на оказанную им по-
мощь, поскольку такая практика является серьезным источ-
ником конфликтов, эксплуатации и девальвации 
профессиональных отношений. Психолог может участво-
вать в бартере только в тех случаях, когда это не мешает 
профессиональной деятельности и не приводит к манипу-
ляциям.  
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 1.11. Денежное вознаграждение  
 Вопросы денежного вознаграждения в качестве оплаты 

своего труда психологи решают на самых ранних стадиях 
психологического взаимодействия с клиентом, но, в любом 
случае, до момента психологического вмешательства (ин-
тервенции).  

 1.12. Ведение профессиональной и научной документации  
 Психологи должным образом документируют свою 

профессиональную работу с целью обобщения и распро-
странения своего опыта, облегчения дальнейшей деятельно-
сти, а также для возможности предъявить свою работу в 
других инстанциях.  

 2. Публичные выступления и публикации  
 Публичные выступления и публикации включают в се-

бя брошюры, газетные и научные статьи, резюме, интервью 
в СМИ, лекции и устные выступления, платную или бес-
платную рекламу, а также любые материалы, распростра-
няемые электронным путем (Интернет, электронные 
конференции и т.п.).  

 2.1. Избегание ложных или неверных утверждений  
 1. Психологи в публичных выступлениях и публикациях 

не допускают ложных и/или неверных высказываний и не 
пользуются непроверенной информацией,  

 2. Для подтверждения своего профессионального стату-
са психологи используют только те документы, которые 
официально признаются государством и психологическим 
сообществом.  

 2.2. Свидетельства и подтверждения  
 Психологи не используют и не апеллируют к свиде-

тельствам и подтверждениям клиентов, работа с которыми 
не закончена.  

 3. Тестирование, оценка и вмешательство  
 3.1. Оценка и диагноз  
 1. Психологи осуществляют оценивание, диагностиче-

ские работы и вмешательство только в рамках, определен-
ных профессиональными отношениями.  
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 2. Психологические заключения, отчеты, рекомендации 
и диагнозы строятся только на информации, полученной 
посредством валидного психологического инструментария.  

 3.2. Использование психологического инструментария  
 1. Используя любой психологический инструментарий, 

психологи должны быть уверены, что данный инструмента-
рий адекватен решению поставленных задач, а его исполь-
зование учитывает границы применимости.  

 2. Психологи, пользующиеся инструментарием, знают 
границы достоверности, валидизации, стандартизации и 
другие особенности применения инструментария.  

 3. Психологи не допускают неквалифицированного ис-
пользования психологического инструментария.  

 4. Когда стоит вопрос о диагнозе, оценке и прогнозе в 
отношении клиента, психологи обращают особое внимание 
на ограничения в применении инструментария и интерпре-
тации полученных с его помощью данных,  

 5. Психологи делают все возможное для определения 
ситуаций, в которых психологические техники или инстру-
ментарий могут быть использованы неадекватно или на их 
использование должны быть наложены соответствующие 
ограничения.  

 3.3. Интерпретация данных  
 При интерпретации данных, в том числе, и при автома-

тизированных интерпретациях, психологи стараются учи-
тывать факторы, зависящие как от данного инструментария, 
так и от конкретного испытуемого, что может повлиять на 
психологическое заключение или достоверность интерпре-
таций. Психологи отмечают любые значимые факторы, ко-
торые влияют на достоверность или ограничения 
интерпретаций.  

 3.4. Создание тестовых оценок и интерпретаций  
 Психологи, распространяющие психологический инст-

рументарий среди других профессионалов, должны точно 
указать цели, нормы, валидность, достоверность, примени-
мость процедур и необходимую квалификацию для пользо-
вания данным инструментарием и несут ответственность за 
правильное применение и интерпретацию результатов, не 
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зависимо от того, проводили ли они подсчет и интерпрета-
цию сами или это делалось автоматизировано.  

 3.5. Объяснение полученных результатов  
 Результаты обследования должны быть объяснены кли-

ентам на доступном им языке, не зависимо от того, кем про-
водилось исследование – психологом, ассистентом или в 
автоматическом режиме.  

 3.6. Обеспечение безопасности психологического инструментария  
 Психологи делают все возможное для сохранения цело-

стности и безопасности психологического инструментария 
в соответствии с законом, взятыми обязательствами и стан-
дартами данного кодекса.  

 4. Процедурные нормы  
 4.1. Информирование клиента  
 1. При установлении профессиональных отношений 

между психологом и клиентом необходимо как можно 
раньше обсудить то, что будет происходить во время сессий, 
как будет соблюдаться конфиденциальность и как будут ре-
шаться финансовые вопросы.  

 2. Если в работе психолога участвует супервизор, то 
этот факт оговаривается в предыдущем обсуждении, с указа-
нием фамилии, имени и отчества супервизора, если он не-
сет ответственность за данный случай.  

 3. Психологи во избежание какого-либо непонимания 
предпринимают все, чтобы ответить на все вопросы клиен-
тов о предстоящем консультировании.  

 4.2. Осознанное согласие  
 1. Психологи должны получить осознанное согласие на 

консультирование, пользуясь понятным для участников кон-
сультирования языком. Содержание даваемого согласия бу-
дет зависеть от многих обстоятельств; однако, осознанное 
согласие в общем виде отражает, что клиент:  

 1. способен дать согласие;  
 2. получил значимую информацию относительно всех 

процедур;  
 3. дал свое согласие на основе свободного волеизъявле-

ния и без нажима со стороны;  
 4. данное согласие правильно оформлено.  
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 2. В тех случаях, когда клиент официально не может 
дать осознанное согласие, психологи-консультанты полу-
чают осознанное разрешение от тех, кто в соответствии с 
законом несет за клиента ответственность.  

 3. Дополнительно, психологи:  

- информируют недееспособных клиентов о прово-
димых вмешательствах, сообразуясь с их психическим со-
стоянием и особенностями;  

- стараются получить их одобрение;  
- учитывают личностные пристрастия и интересы.  
 4.3. Взаимоотношения с парой и с семьей  
 1. В тех случаях, когда психологи оказывают услугу сра-

зу нескольким людям, между которыми существуют близкие 
и/или родственные отношения (муж и жена, родители и 
дети, вступающие в брак и т.п.), психологи в самом начале 
стараются прояснить:  

 1. кто из них является клиентом  
 2. какие отношения будут у психолога с каждым из уча-

стников консультации.  
 2. Как только психолог сталкивается с выполнением по-

тенциально противоречивых ролей (например, семейного 
консультанта мужа и жены, свидетеля одной из этих сторон 
на бракоразводном процессе), он должен сделать выбор в 
направлении одной из них.  

 4.4. Осуществление работы с клиентами, курируемыми другими 
психологами  

 При принятии решений об оказании услуг тем, кто уже 
получает поддержку в отношении психического здоровья, 
психологи тщательно взвешивают лечебные вопросы и их 
влияние на благополучие клиента. Психологи выясняют у 
клиентов или тех, кто официально представляет их права, 
информацию, направленную на уменьшение риска непо-
нимания или конфликта с теми, кто уже оказывает психоло-
гические услуги, и для того, чтобы не нарушить 
терапевтического процесса.  
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 4.5. Консультации и взаимодействие с коллегами  
 Психологи организуют необходимые консультации и 

взаимодействие с коллегами, исходя из интересов своих 
клиентов и с их согласия.  

 4.6. Прерывание помощи  
 1. Психологи планируют возможность продолжения 

работы с клиентами в случаях неожиданного прекращения 
своих услуг, вызванных болезнью, потерей работоспособно-
сти, переездом или финансовыми ограничениями, о чем 
заранее уведомляют клиента.  

 2. Если отношения между клиентом и психологом оп-
ределяются контрактом или договором о найме, то послед-
ние, в случае окончания срока действия контракта или 
договора, предпринимают меры для последующего оказания 
помощи клиентам.  

 4.7. Окончание профессиональных отношений  
 1. Психологи не бросают клиентов.  
 2. Психологи прекращают свое вмешательство, когда 

становиться ясно, что клиент не нуждается больше в его ус-
лугах и/или дальнейшая работа не приносит результата, а ее 
продолжение может нанести вред клиенту.  

 3. Перед прекращением коррекции или терапии психо-
лог выясняет актуальное состояние клиента и проводит со-
ответствующую подготовку по прекращению работы или 
предпринимает усилия по передаче клиента другим специа-
листам.  

 5. Неформальные отношения  
 5.1. Внепрофессиональные отношения с клиентами  
 1. В ситуациях, когда психологи не могут избежать вне-

профессиональных отношений с клиентами, они должны 
быть особенно осторожны н внимательны и учитывать силу 
своего влияния.  

 2. Психологи должны стремиться избегать внепрофес-
сиональных контактов с клиентами в ситуациях, способных 
нанести им вред.  

 3. Если же в силу обстоятельств психолог не может пре-
дотвратить вред от внепрофессиональных отношений, то 
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проблема должна решаться, исходя из интересов слабой 
стороны, и в полном соответствии с Этическим кодексом.  

 5.2. Сексуальные отношения  
 1. Психологи уважают сексуальную неприкосновен-

ность всех людей и стараются не допускать се нарушения.  
 2. Психологи не вступают в сексуальные отношения с 

клиентами, студентами или супервизируемыми.  
 5.3. Консультирование бывших сексуальных партнеров  
 Психологи не берут к себе в качестве клиентов тех, с 

кем находились в сексуальных отношениях.  
 6. Конфиденциальность  
 6.1. Обсуждение ограничений конфиденциальности  
 1. Психологи обсуждают с клиентами и/или организа-

циями, с которыми они устанавливают профессиональные 
отношения:  

 1. вопросы конфиденциальности;  
 2. необходимые ограничения на возможное использо-

вание информации, полученной во время работы.  
 Обсуждение вопросов конфиденциальности должно 

проходить на самых ранних этапах психологической рабо-
ты. Полученные с согласия клиента любые виды записи сес-
сии охраняются от неправильного их использования 
клиентами.  

 6.2. Сохранение конфиденциальности  
 Психологи охраняют права на конфиденциальность 

всех клиентов, с которыми им пришлось работать.  
 6.3. Минимизация вторжения во внутренний мир  
 1. Для минимизации вторжения во внутренний мир 

клиента психологи в письменные и устные отчеты, заклю-
чения и т.п. включают только ту информацию, ради кото-
рой и осуществлялось профессиональное взаимодействие.  

 2. Психологи обсуждают конфиденциальную инфор-
мацию, полученную от клиентов, студентов, участников 
экспериментов, супервизоров только в соответствии с науч-
ными или профессиональными задачами и только с теми, 
кто ясно представляет границы обсуждения этой информа-
ции.  



~ 384 ~ 

 

 6.4. Обеспечение сохранности и неприкосновенности собранной 
информации  

 Психологи несут ответственность за необходимый уро-
вень конфиденциальности при сборе, обработке, переносе 
и сохранении письменной, автоматизированной или суще-
ствующей в ином виде информации. Психологи сохраняют 
и используют собранную ими конфиденциальную инфор-
мацию в соответствии с законом и данным кодексом. 

6.5. Разглашение информации  
 1. Психологи раскрывают конфиденциальную инфор-

мацию без согласия клиента только в случаях, предусмот-
ренных законом, а также, если это направлено на:  

 1. обеспечение необходимой профессиональной по-
мощи клиентам;  

 2. проведение необходимых профессиональных кон-
сультаций;  

 3. защиту клиентов.  
 2. Психологи могут разглашать конфиденциальную 

информацию при наличии соответствующего разрешения 
от клиента.  

 3. При консультации с коллегами психологи не делятся 
конфиденциальной информацией, которая могла бы при-
вести к идентификации клиента, за исключением случаев, 
когда на разглашение конфиденциальной информации бы-
ло получено разрешение или разглашение не возбранялось. 
Психологи предоставляют только ту информацию, которая 
необходима для проведения консультации.  

 6.6. Конфиденциальная информация в базе данных  
 1. При введении конфиденциальной информации в ба-

зу данных или в систему записей, которые доступны людям, 
в отношении которых с клиентами не оговаривался доступ к 
конфиденциальной информации, психологи должны ис-
пользовать кодирование или другие технические приемы 
для предотвращения вторжения в личные данные.  

 2. Предоставляя записи третьим лицам, психолог дол-
жен позаботиться о том, чтобы в них отсутствовала инфор-
мация, позволяющая идентифицировать участников этих 
записей.  



 3. Если с носителей информации невозможно стереть 
идентифицирующую участников информацию, психолог 
должен получить от идентифицируемых участников разре-
шение на предоставление этой информации третьим лицам, 
в ином случае данные носители информации не подлежат 
передаче третьим лицам.  

 6.7. Использование конфиденциальной информации в обучении, 
публикациях и публичных выступлениях  

 1. В публикациях, лекциях или других публичных вы-
ступлениях психологи не разглашают конфиденциальную 
информацию, в которой возможна идентификация клиен-
тов, если только на это не было получено их письменное 
или устное согласие.  

 

 
 

Понятно без слов… 

 
 2. Во время научного или профессионального общения 

психологи должны настолько изменить конфиденциальную 
информацию об обсуждаемых лицах, чтобы они не могли 
быть идентифицированы третьими лицами, а обсуждение не 
нанесло им вреда, если они узнают сами себя.  
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6.8. Защита записей и данных  
 Психолог должен быть заранее готов к защите конфи-

денциальной информации на случай потери своей работо-
способности или смерти, а также изъятия или кражи 
записей и данных.  

 7. Решение этических вопросов  
 7.1. Знание кодекса, правил, принципов  
 Психологи должны быть знакомы с данным кодексом и 

другими положениями, затрагивающими этические вопро-
сы, и представлять применимость этих норм к своей работе. 
Незнание, непонимание или заблуждение относительно 
этических норм не может быть оправданием неэтичного 
поведения.  

 7.2. Возникновение этических вопросов  
 В тех случаях, когда психолог самостоятельно не может 

разрешить этические вопросы в отношении своих действий 
в какой-либо ситуации, он обращается за помощью к дру-
гим психологам, более искушенным в этических вопросах, а 
также к психологическим общественным объединениям или 
государственным организациям.  

 7.3. Противоречия между этическими нормами и служебными 
обязанностями  

 Если служебные обязанности психолога входят в про-
тиворечие с кодексом, он должен как можно раньше выявить 
суть противоречия и устранить его в пользу профессио-
нальных этических норм.  

 7.4. Неформальное устранение этических нарушений  
 В тех случаях, когда психологам становится известно об 

этических нарушениях другого психолога, они обращают 
его внимание на эти нарушения и ограничиваются этим, 
если подобное обращение привело к приемлемому разре-
шению ситуации.  

 7.5. Сообщение об этических нарушениях  
 Если этическое нарушение не может быть устранено 

неформальным путем или оно не было устранено в прием-
лемой форме, психологи предпринимают действия, направ-
ленные на подключение психологической общественности 
с целью пресечения этих нарушений.  
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 7.6. Необоснованные претензии  
 Психологи не допускают разбирательств по поводу 

этических претензий, которые недостаточно обоснованы, 
анонимны или преследуют цель дискредитации другого 
психолога.  

 
Мы полагаем, что будущим специалистам в области 

коррекционной психологии необходимо знать и уметь 
пользоваться следующими документами, которые они 
могут достаточно легко найти: 

 
1. О введении должности психолога в учреждениях на-

родного образования.  
Инструктивное письмо Государственного комитета 

СССР по народному образованию № 16 от 27 апреля 1989 г. 
2. О состоянии и перспективах развития службы практи-

ческой психологии образования в Российской Федерации.  
Решение коллегии Министерства образования РФ от 29 

марта 1995 г. № 7/1.  
3. Положение о службе практической психологии обра-

зования в РФ.  
Приложение 1 к решению коллегии Министерства об-

разования РФ. 
4. О создании координационного совета по психологии. 
Приказ Министерства общего и профессионального 

образования Российской Федерации от 07.05.97 № 850. 
5. Об утверждении положения о координационном со-

вете по психологии.  
Приказ Министерства общего и профессионального 

образования Российской Федерации от 6 января 1998 года N 
18. 

6. Об учителях-логопедах и педагогах-психологах учре-
ждений образования.  

Письмо Минобразования России от 22.01.98 № 20-58-0 
7ин/20-4.  

7. О работе центров психолого-педагогической и меди-
ко-социальной помощи с безнадзорными детьми.  
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Решение коллегии Министерства общего и профессио-
нального образования РФ от 19.05.98 № 7/2 

8. Об утверждении типового положения об образова-
тельном учреждении для детей, нуждающихся в психолого-
педагогической и медико-социальной помощи.  

Постановление от 31 июля 1998 г. № 867. 
9. О практике проведения диагностики развития ребенка 

в системе дошкольного образования  
Письмо Министерства образования РФ от 07.04.1999 № 

70/23-16.  
10. Об утверждении Положения о службе практической 

психологии в системе Министерства образования Россий-
ской Федерации.  

Приказ от 22.10.99 № 636.  
11. О мерах по профилактике суицида среди детей и 

подростков  
Письмо Минобразования России от 26.01.2000 № 22-06-

86. 
12. О психолого-медико-педагогическом консилиуме 

(ПМПК) образовательного учреждения. 
Письмо Министерства образования Российской Федера-

ции от 27.03.2000 № 27/901-6. 
13.Об использовании рабочего времени педагога-

психолога образовательного учреждения.  
Инструктивное письмо от 24.12.2001 г. № 29/1886-6. 
14. О психолого-медико-педагогической комиссии.  
Инструктивное письмо 14 июля 2003 г. N 27/2967-6. 
15. Формы учета деятельности и отчетность педагогов-

психологов.  
Приложение к инструктивному письму N 3 от 01.03.99. 
16. Тарифно-квалификационные характеристики (тре-

бования) по должностям работников учреждений образова-
ния Российской Федерации (согласовано с Минтрудом 
России – приложение 2 к постановлению от 17 августа  
1995 г. № 46).  

Приложение 1 к приказу Минобразования России и 
Госкомвуза России от 31 августа 1995 г. № 463/1268.  
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17. Об организации в дошкольных образовательных уч-
реждениях групп кратковременного пребывания для детей с 
отклонениями в развитии.  

Письмо Минобразования России от 29.06.99 М 129/23-
16. 

18. О направлении пакета документов «Организацион-
ное и программно-методическое обеспечение новых форм 
дошкольного образования на основе кратковременного пре-
бывания детей в дошкольных образовательных учреждениях 
Российской Федерации»  

Письмо Минобразования России от 31 июля 2002 г. N 
271/23-16. 

19. О ходе Всероссийского эксперимента по организа-
ции новых форм дошкольного образования на основе крат-
ковременного пребывания воспитанников в детском саду. 

Решение коллегии МО РФ от 29.01.02 г.  
 
Документация психолога должна: 

 основываться на имеющихся нормативных до-
кументах Министерства образования РФ; 

 охватывать все виды работ психолога и строить-
ся в соответствии с основными направлениями его дея-
тельности; 

 отражать в целом структуру деятельности [обра-
зовательного или медицинского, консультативного уч-
реждения]; 

 быть ориентированной на учет отдельных еди-
ниц деятельности и возможность оценки всего объема 
работ за отчетные периоды в соответствии с бытую-
щими в практике службы практической психологии 
стандартами отчетности; 

 отражать определенную периодичность дея-
тельности психолога, удобную для отчетности в при-
нятые для учреждений образования сроки; 
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 ориентироваться на деятельность психолога как 
координатора службы сопровождения, наиболее при-
ближенного к ребенку и семье; 

 обладать определенной унификацией как для 
деятельности психолога с условно-нормативными детьми 
разного возраста, так и для возможности работы с 
детьми с различными отклонениями в развитии; 

 быть негромоздкой и по возможности занимать 
минимальное время на ведение. 

Особо следует сказать о специальной документа-
ции – это особый вид документации психолога, обес-
печивающий содержательную и процессуальную 
стороны его профессиональной деятельности. К спе-
циальной документации относятся: 

*Выписка из медицинской карты. Отражает основные 
параметры психофизического развития ребенка и его 
соматического состояния; 

*Карта психического развития ребенка – совокупность 
сведений о возрастном развитии ребенка, представлен-
ных в онтогенетическом аспекте; 

*Психологические заключения. Структурирование по 
комплексным параметрам, включающее показатели 
психофизического развития ребенка, а также оценку 
его воспитания и образования. В психологическом за-
ключении отражаются также показатели познаватель-
ного, личностно-эмоционального и коммуникативного 
развития ребенка; 

*Выписки из психологических заключений и карт развития. 
Оформляется по запросу родителей (законных пред-
ставителей), педагогов, по официальному запросу об-
разовательных учреждений и учреждений 
общественного воспитания. Основной текст выписки – 
адаптированная часть психологического заключения, 
где отражены основные выводы; 
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*Протоколы обследования. Протокол является формой 
фиксации особенностей процессуального хода взаимо-
действия психолога с ребенком; 

*Протоколы коррекционных занятий, бесед. Чаще 
оформляются в виде таблицы в свободной форме. 
Требования касаются лишь единиц фиксирования: по-
веденческие реакции, вербальное сопровождение дея-
тельности, динамика эмоциональных состояний и 
стеничности. 

Из вышеперечисленной только что документации 
три вида являются закрытыми, а именно: заключения, 
коррекционные карты, протоколы. Подобная документация 
должна храниться в месте, недоступном для общего 
обозрения (сейфе, закрытом шкафу и т.п.) и может 
быть предъявлена по запросу профильных специали-
стов системы образования. 

Можно выделить и организационно-методическую 
документацию: хронометраж рабочего времени психолога, 
график работы, годовой план работы, дифференцированный 
план работы на месяц, бланки психологических запросов. Кро-
ме того, скорее всего, будут необходимы журналы учета 
видов работы: диагностики, консультирования, развивающей и 
коррекционной работы (индивидуальной), развивающей и коррек-
ционной работы (групповой), просветительской работы, органи-
зационно-методической работы; экспертной работы. 

Возможны: программы коррекционно-
развивающих занятий и учебных курсов, альбо-
мы/сборники диагностических методик, тематические 
планы учебных курсов по психологии, справки по ито-
гам мониторинга проводимых мероприятий и реали-
зуемых программ, отчет и аналитическая справка о 
проделанной работе по итогам года. 

К методическому оснащению работы психолога 
можно отнести два вида инструментария: собственно-
психологический инструментарий (методики,  
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программы, и т.п.) и инструментарий, обеспечиваю-
щий психологическую деятельность (игровые материа-
лы, технические (карандаши, фломастеры, пластилин и 
т.п.), вспомогательные (СD-диски, компьютерные про-
граммы и т.п.). 

Вопрос подбора методик чрезвычайно важен! В на-
стоящее время не существует какого-либо определен-
ного набора, или пакета, методик, которыми должен 
пользоваться психолог. Выбор методических средств 
зависит от специфики образовательного учреждения, 
от контингента учащихся (воспитанников), профес-
сионализма психолога и других факторов. Поэтому 
при отборе методических средств необходимо ориен-
тироваться на следующие принципы: 

- разнонаправленность методик, охватывающая все 
стороны психической жизни человека: психические 
процессы, состояния, направленность личности, цен-
ностные ориентации, интеллектуальный уровень, осо-
бенности межличностного взаимодействия, 
стрессоустойчивость и поведенческие реакции в на-
пряженных ситуациях и др.; 

- «банк» методик должен подразумевать возрастное 
деление и давать возможность проведения глубокого 
психологического анализа и грамотной интерпрета-
ции; включающей комплекс различных показателей в 
их динамике, дающей возможность регистрации акту-
альных состояний и возможность построения прогно-
за, определения «зона ближайшего развития»; 

- методики должны быть как для индивидуального, 
так и для группового исследования; 

- наличие экспресс-методик для получения опера-
тивной информации; 

-наличие комплекса специальных компьютерных 
программ для диагностики, что позволяет значительно 
экономить время на подготовке тестового материала и 
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процедуре обработки результатов (однако не стоит 
чрезмерно увлекаться компьютерной психодиагности-
кой, так как непосредственное эмоциональное обще-
ние клиента с психологом дает дополнительный 
материал для исследования и позволяет наладить лич-
ностный контакт). 

На сегодняшний день достаточно разработаны и ре-
комендуются к использованию следующие методики: 

- диагностики и изучения психологической готов-
ности детей к обучению школе; 

- исследования уровня интеллектуального развития 
и общей осведомленности; 

 – разграничения задержек психического развития и 
умственной отсталости; 

-  изучения эмоционально-волевой сферы и детей, 
и взрослых; 

-  изучения личностной сферы детей и взрослых; 
-   диагностики семейных отношений; 
-  диагностики взаимоотношений в группе, между 

взрослым и ребенком; 
-  развития познавательных процессов; 
-  психокоррекционной работы. 
И еще – для полноценного проведения психологи-

ческой работы необходимо иметь: 
- набор практических материалов для профилакти-

ки, диагностики и коррекции нарушений развития у 
детей; 

- набор материалов для работы детей (пластилин, 
краски, цветные карандаши, фломастеры, цветная бума-
га, клей, картон, ножницы, бумага и т.д.); 

- раздаточный материал для детей, родителей, учи-
телей. 

Карта-характеристика построена в виде теста. Ре-
зультаты обследования фиксируют (обводят кружоч-
ком) в карте-характеристике. Которую заполняют 
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педагоги, воспитатели и психологи во время тестиро-
вании ребёнка. 

 На основании результатов обследования оконча-
тельное заключение о готовности ребёнка к школе даёт 
психолого-педагогическая комиссия, которая стоит в 
основном из психолога, педагога и врача – педиатра. 

А теперь представим конкретно несколько 
форм/матриц обязательных документов специалиста-
психолога. 

 

Карта-характеристика 

1. Психологическая и социальная готовность к 
школе: 

А. Желание учиться в школе: 
 1) Ребенок хочет идти в школу 
 2) Особого желания пока нет 
 3) Идти в школу не хочет 
Б. Учебная мотивация: 
 1) Осознает важность и необходимость учения, 

собственные цели учения приобрели или приобретают 
самостоятельную привлекательность. 

 2) Собственные цели учения не осознаются, при-
влекательна только внешняя сторона учения (возмож-
ность общаться со сверстниками, иметь новые 
школьные принадлежности и т.д.). 

 3) Цели учения не осознаются, ничего привлека-
тельного в школе ребёнок не видит. 

В. Умение общаться, адекватно вести себя и реагировать на 
ситуацию: 

 1) Достаточно легко вступает в контакт, правильно 
воспринимает ситуацию, понимает ее смысл, адекватно 
ведет себя. 

 2) Контакт и общение затруднены, понимание си-
туации и реагирование на неё не всегда или не совсем 
адекватны. 
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 3) Плохо вступает в контакт, испытывает сильные 
затруднения в общении, в понимании ситуации. 

Г. Организованность поведения: 
 1) Поведение организованное. 
 2) Поведение недостаточно организованное. 
 3) Поведение неорганизованное. 
Результат после проведения тестирования: 
 Общая средняя оценка уровня психологической и 

социальной готовности к школе: 
Выше среднего и средний – большинство показате-

лей готовности оценивается 1-м уровнем. 
Ниже среднего – большинство показателей готов-

ности оценивается 2-м уровнем. 
Низкий – большинство показателей готовности 

оценивается 3-м уровнем. 
2. Развитие значимых психофизиологических 

функций: 
А. Фонематический слух, артикуляционный аппарат: 
 1) Нарушений в фонематическом строе речи и зву-

копроизношении нет. Речь правильна, отчетлива. 
 2) В фонематическом строе речи и звукопроизно-

шении есть заметные нарушения (необходимо обсле-
дование логопеда). 

 3) Ребенок косноязычен – не умеет грамотно и кра-
сиво формулировать мысли или говорить. Имеет де-
фект произношения. Налицо расстройство речи, 
заключающееся в неспособности правильно произно-
сить некоторые звуки; невнятное, неясное произноше-
ние (необходимо наблюдение у логопеда). 

Б. Мелкие мышцы руки: 
 1) Рука развита хорошо, ребенок уверенно владеет 

карандашом, ножницами. 
 2) Рука развита недостаточно хорошо, карандашом, 

ножницами ребёнок работает с напряжением. 
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 3) Рука развита плохо, карандашом, ножницами ре-
бенок работает плохо. 

В. Пространственная ориентация, координация движений, 
телесная ловкость: 

 1) Достаточно хорошо ориентируется в простран-
стве, координирует движения, подвижен, ловок. 

 2) Отмечаются отдельные признаки недоразвития 
ориентации в пространстве, координации движений, 
недостаточно ловок. 

 3) Ориентация в пространстве, координация дви-
жения развиты плохо, неуклюж, мало подвижен. 

Г. Координация в системе «глаз – рука»: 
 1) Может правильно перенести в тетрадь простей-

ший графический образ (узор, фигуру), зрительно вос-
принимая на расстоянии (с доски, с книги). 

 2) Графический образ, зрительно воспринимаемый 
с расстояния, переноситься в тетрадь с незначительны-
ми искажениями 

 3) При переносе графического образа, зрительно 
воспринимаемого с расстояния, допускаются грубые 
искажения. 

Д. Объем зрительного восприятия (по количеству выделен-
ных объектов в картинках-нелепицах, картинках с множест-
вом контуров): 

 1) Соответствует средним показателям возрастной 
группы. 

 2) Ниже средних показателей возрастной группы. 
 3) Намного ниже средних показателей возрастной 

группы. 
Результат после проведения тестирования ребенка: 
 Общая средняя оценка уровня развития школьно-

значимых психофизиологических функций: 
Выше среднего и средний – большинство показате-

лей готовности оценивается 1-м уровнем. 



~ 397 ~ 

 

Ниже среднего – большинство показателей готов-
ности оценивается 2-м уровнем. 

Низкий – большинство показателей готовности 
оценивается 3-м уровнем. 

3. Развитие познавательной деятельности: 
А. Кругозор: 
 1) Представления о мире достаточно развернуты и 

конкретны, ребенок может рассказать о стране, городе, 
в котором он живёт, о животных, о растениях, временах 
года. 

 2) Представления достаточно конкретны, но огра-
ничены непосредственно окружающим. 

 3) Кругозор ограничен, знания даже о непосредст-
венно окружающем отрывочны, бессистемны. 

Б. Развитие речи: 
 1) Речь содержательна, выразительна, грамматиче-

ски правильна. 
 2) Ребенок затрудняется в поиске слов, в выраже-

нии мыслей, в речи встречаются отдельные граммати-
ческие погрешности, она не достаточно выразительна. 

3) Слова приходится вытягивать, ответы чаще всего 
односложные, в речи много ошибок (нарушены со-
гласные, порядок слов, не закончены предложения). 

В. Развитие познавательной активности, самостоятельно-
сти: 

 1) Ребенок любознателен, активен, задания выпол-
няет с интересом, самостоятельно, не нуждаясь в до-
полнительных внешних стимулах. 

 2) Ребенок недостаточно активен и самостоятелен, 
но при выполнении заданий требуется внешняя стиму-
ляция, круг интересов достаточно узок. 

 3) Уровень активности, самостоятельности доста-
точно низкий, при выполнении заданий требуется по-
стоянная внешняя стимуляция, интерес к внешнему 
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миру не обнаруживается, любознательность не прояв-
ляется. 

Г. Сформированность интеллектуальных умений (анали-
за, сравнения, обобщения, установления закономерностей): 

 1) Ребенок определяет содержание, смысл (в том 
числе скрытый смысл) анализируемого, точно и емко 
обобщает его в слове, видит и осознает тонкие разли-
чия при сравнении, обнаруживает закономерные связи. 

 2) Задания, требующие анализа, сравнения, обоб-
щения и установления закономерных связей, выполня-
ются со стимулирующей помощью взрослого. 

 3) Задания выполняются с организующей или на-
правляющей помощью взрослого, ребенок может пе-
ренести освоенный способ деятельности на 
выполнение сходного задания. 

 4) При выполнении заданий, требующих анализа, 
сравнения, выделения главного, установления законо-
мерностей, нужна обучающая помощь. Помощь вос-
принимается с трудом, самостоятельный перенос 
освоенных способов деятельности не осуществляется. 

Д. Произвольность деятельности: 
 1) Ребенок удерживает цель деятельности, намечает 

ее план, выбирает адекватные средства, проверяет ре-
зультат, сам преодолевает трудности в работе, доводит 
дело до конца. 

 2) Удерживает цель деятельности, намечает план, 
выбирает адекватные средства, проверяет результат, од-
нако в процессе деятельности часто отвлекается, труд-
ности преодолевает только при психологическом 
поддержке. 

 3) Деятельность хаотична, непродуманна, отдель-
ные условия решаемой задачи в процессе работы те-
ряются, результат не проверяется, прерывает 
деятельность из-за возникающих трудностей, стимули-
рующая, организующая помощь малоэффективна. 
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Е. Контроль деятельности: 
 1) Результаты усилий ребенка соответствуют по-

ставленной цели, он может сам сопоставлять все полу-
ченные результаты с поставленной целью. 

 2) Результаты усилий ребенка частично соответст-
вуют поставленной цели, самостоятельно ребенок не 
может видеть это неполное соответствие. 

 3) Результаты усилий ребенка совсем не соответст-
вуют поставленной цели, ребенок не видит этого соот-
ветствия. 

Ж. Темп деятельности: 
 1) Соответствует средним показателям возрастной 

группы. 
 2) Ниже средних показателей возрастной группы. 
 3) Намного ниже средних показателей возрастной 

группы. 
Результат после проведения тестирования ребенка: 
 Общая средняя оценка уровня развития познава-

тельной деятельности: 
Выше среднего и средний – большинство показате-

лей готовности оценивается 1-м уровнем. 
Ниже среднего – большинство показателей готов-

ности оценивается 2-м уровнем. 
Низкий – большинство показателей готовности 

оценивается 3-м уровнем. 
Очень низкий – интеллектуальные умения оцени-

ваются 4-м уровнем, при оценке большинства показа-
телей 3-м. 

4. Состояние здоровья. 
1) Особенности развития ребенка на этапе дошко-

льного детства (указать конкретные обстоятельства, ес-
ли таковы имелись, повлиявшие на развитие ребёнка: 
тяжёлые роды, травмы, длительные заболевания). 

 2) Темпы развития в дошкольном детстве (своевре-
менно ли ребёнок начал ходить, говорить). 
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 3) Состояние соматического здоровья (характер от-
клонений в системах и функциях организма, болезнен-
ность – сколько раз в истекшем году болел, сколько 
дней в целом). 

 Группа здоровья __________________ 
 Заключение 

______________________________________________
____________ 

 Рекомендации по индивидуальной работе с ребён-
ком 
______________________________________________
______________________________________________
______________________________________________
__________ 

Образец заключения по итогам психодиагно-

стического обследования для специалистов 
Испытуемый: имя, фамилия, возраст 
Дополнительные сведения:  

Детский сад: посещает/не посещает 
Кружки, секции, подготовительные группы  
Состав семьи: полная/неполная 
Статусная позиция ребенка в семье: младший/старший  
Цель обследования: определение уровня личност-

ной готовности к обучению в школе 
Дата проведения _____________________  
Используемые (примерные) методики:  
Тест «Лесенка»  
Методика «Выбери нужное лицо» 
Методика диагностики мотивации учения у детей 5-7 лет  
1. Уровень самооценки – неадекватно завышенный 

по всем шакалам (ум, честность, послушность, доброта, 
поведение). Объяснений дать не может.  

Самооценка с позиции родителей: мать – более 
низкие показатели, чем отец. 
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2. Уровень тревожности – средний. Наибольшая 
тревожность наблюдается в ситуациях, моделирующих 
отношения «ребенок-ребенок». 

3. Учебная мотивация не сформирована, ориента-
ция на игровые виды деятельности 

Вывод: личностная готовность ребенка к обучению 
в школе не сформирована.  

Психолог    ФИО, дата, подпись. 
Образец заключения по итогам психодиагно-

стического обследования для неспециалистов (ро-
дителей) 

Испытуемый: имя, фамилия, возраст 
Дополнительные сведения:  

Детский сад: посещает/не посещает 
Кружки, секции, подготовительные группы  
Состав семьи: полная/неполная 
Статусная позиция ребенка в семье: младший/старший  
Запрос родителей: готов ли ребенок к школе 
Дата проведения обследования 

________________ 
Проведенное обследование показало, что ребенок 

имеет завышенную самооценку по всем показателям: ум, че-
стность, послушность, доброта, поведение.  

Заметим: завышенная самооценка является возрас-
тной нормой для детей старшего дошкольного возрас-
та. В силу специфики развития самосознания, у детей 
еще отсутствуют реальные представления о своих по-
ложительных и отрицательных качествах. Самокритич-
ность развита пока недостаточно, дифференциация 
самооценки еще не произошла. Со стороны матери 
ребенок испытывает более строгое отношение к себе, 
чем со стороны отца. Дифференциации самооценки 
будет способствовать адекватное оценивание их лич-
ностных качеств со стороны родителей, отсутствие ги-
перопеки. При соответствующих воспитательных 
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воздействиях ребенок, в целом, будет считать себя хо-
рошим, но будет осознавать, что иногда ведет себя 
«плохо», или не очень хорошо рисует или читает и т.д. 

Уровень тревожности ребенка соответствует возрастной 
норме. Ребенок проявляет хорошую эмоциональную 
адаптированность к жизненным ситуациям общения с 
окружающими людьми. Семейная ситуация, в целом, 
позитивная, отношения с родителями, режимные мо-
менты (одевание, кормление, подготовка ко сну, уборка 
игрушек) не вызывают у ребенка тревоги.  

Наиболее тревожные ситуации для ребенка – взаи-
модействие с другими детьми. Это может быть связано 
с небольшим сроком посещения детского сада или до-
машним воспитанием ребенка. Коммуникативные на-
выки, очевидно, сформированы недостаточно.  

Для снижения тревожности ребенка в данной сфере 
отношений – необходимо расширять практику пребы-
вания в детской группе.  

Беседа с ребенком о школе показала, что позитив-
ное отношение к будущей учебе уже сформировано, 
есть желание стать школьником. Вместе с тем, ребенок, 
признавая важную роль обучения в школе, выделяет 
для себя возможность в школе играть с другими детьми. 
Именно этим она привлекает ребенка. Очевидно ребе-
нок лишен возможности свободного общения с други-
ми детьми. Учебная мотивация пока не сформирована. 

Вывод: готовность ребенка к школе находится на 
начальной стадии формирования.  

Прогноз: адаптация ребенка к школе будет затруд-
нена. 

Рекомендации: до поступления ребенка в школу 
есть еще 6 месяцев, за это время можно повысить уро-
вень личностной готовности ребенка к школе.  
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Для этого необходимо:  
- развивать рефлексию у ребенка – учить объектив-

но оценивать свое поведение, поступки; отмечать успе-
хи и неудачи;  

- создать условия для общения ребенка с другими 
детьми; 

- предлагать ребенку сюжеты для игр, связанные со 
школой;  

- сходить с ребенком на экскурсию в школу; 
- беседовать с ребенком о школе, значении знаний 

для его будущей жизни; 
- читать книжки, рассматривать картинки, связанные 

со школьной тематикой; 
- рисовать будущую школу, свой класс, учителя; 
Психолог    ФИО, дата, подпись. 
Каких-либо стандартных, однозначных форм по 

составлению заключения по итогам индивидуально-

го обследования не существует. И по содержанию, и 
по стилю текст психологического заключения может 
очень сильно отличаться в зависимости от того, кому 
оно предназначается (родителям ребенка, педагогу, 
школьной администрации, медикам, суду и т.д.) и како-
вы цели консультации (профилактический контроль за 
ходом развития, определение готовности к поступле-
нию в дошкольное или школьное учреждение и выбор 
его типа, установление причин трудностей ребенка в 
поведении, обучении или взаимоотношениях и пр.). В 
результате конкретные заключения оказываются не по-
хожи друг на друга и по стилистике изложения, и по 
объему, и, естественно, по существу.  

Однако это не означает, что в написании психоло-
гического заключения нельзя наметить некоторой об-
щей логики и правил изложения материала. 
Представим схему наиболее развернутого варианта 
психологического заключения в виде краткого  
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описания общей последовательности и содержания 
обязательных разделов заключения. 

1. Общие сведения о ребенке и его семье 
Такие сведения принято указывать, поскольку за-

ключение представляет собой относительно самостоя-
тельный документ, в котором фиксируются основные 
данные о ребенке на момент его обследования: фами-
лия, имя, отчество, возраст (с точностью до месяца, на-
пример, 10 лет 5 месяцев, или год и месяц рождения), 
посещаемое дошкольное или учебное заведение, груп-
па или класс, состав семьи, краткие сведения о родите-
лях (возраст, занятие). 

2. Причина обследования 
В этом пункте необходимо указать, кто обратился к 

психологу или по чьей инициативе проводилось об-
следование, а также кратко изложить содержание жалоб 
и/или основного запроса со стороны родителей, на-
пример, установить причину тревожности и страхов 
ребенка, помочь установить доверительные отношения 
с подростком и т.д. Инициатором обследования может 
выступить и учитель, по мнению которого, например, 
ребенок имеет проблемы в поведении, учебе и т.д. (ука-
зать какие конкретно). 

3. Краткие сведения из истории развития ребенка 
Обычно в этом разделе дается сжатая характеристи-

ка того, насколько благополучно протекало развитие 
ребенка на последовательных этапах онтогенеза, начи-
ная с пренатального периода, когда появились пробле-
мы, указываются основные отличительные 
особенности социальной (прежде всего семейной) си-
туации развития и здоровья ребенка, а также факторы 
риска (социально-психологические и медицинские). 

4. Краткое описание содержания и результатов обследования 
Этот раздел заключения должен дать ясное пред-

ставление о том, что было проделано психологом в 
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процессе обследования ребенка. Другими словами, не-
обходимо перечислить все использованные методики и 
приемы обследования и полученные с их помощью 
результаты. При этом учитываются не только диагно-
стические средства в узком смысле слова (конкретные 
методики), но и такие методы, как наблюдение за ре-
бенком в рамках консультации и, возможно, вне ее (на-
пример, на уроке в школе), беседа с лицами, 
имеющими отношение к воспитанию ребенка. Отме-
чаются также различные предоставленные докумен-
тальные источники сведений о ребенке (например, 
педагогические характеристики, медицинские заклю-
чения и др.). Все это показывает объем и разносторон-
ность базы данных, положенных в основу выводов 
психолога. 

5. Психологический диагноз 
Фактически этот раздел содержит квалификацию 

психического развития ребенка и ответ на вопрос, что 
с ребенком. В соответствии с трехкомпонентной струк-
турой психологического диагноза развития здесь дается 

а) общая картина (оценка) психического развития ре-
бенка с точки зрения соответствия возрастной норме, 
проекция результатов ребенка на шкалу периодизации 
с учетом достигнутых им возрастных новообразований 
в сфере познавательного развития и личностного раз-
вития (например, психическое развитие ребенка проте-
кает гармонично и соответствует высокой возрастной 
норме как в познавательной, так и в личностной сфере; 
или психическое развитие ребенка соответствует воз-
растной норме, однако отличается определенной дис-
гармоничностью – высоким познавательным развитием 
при наличии признаков инфантильности в эмоцио-
нально-волевой сфере); 

б) описание индивидуально-психологических особенностей 
развития ребенка – с разной степенью подробности 
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дается описание как отличительные черт его личности 
в целом, так и отдельных сторон его психической дея-
тельности; В основу такой характеристики может быть 
положена, к примеру, схема наблюдения за поведением 
и деятельностью ребенка в процессе обследования, где 
отмечаются особенности мотивации и эмоциональных 
реакций, внимания и организованности деятельности, 
речи и моторики, личностные черты ребенка (общи-
тельность либо застенчивость, активность либо пас-
сивность и т.д. и т.п.). При этом приводятся только те 
характеристики, которые действительно служат отли-
чительными чертами ребенка, т.е. выделяют его из мас-
сы сверстников; 

в) психологическая квалификация характера (содержа-
ния) и степени трудностей, проблем ребенка (примеры 
некоторых распространенных проблем: низкая само-
оценка, тревожность, слабая учебная мотивация, не-
сформированность средств общения со сверстниками 
и т.д.). 

6. Причины установленных трудностей или нарушений 
В этом разделе заключения (этиологический ком-

понент диагноза развития) психолог указывает на фак-
торы, обусловившие возникновение установленных 
трудностей, отклонений, или индивидуальных вариан-
тов нормального развития. Выводы относительно про-
исхождения проблем ребенка строятся на основе 
толкования всей совокупности данных о развитии ре-
бенка, включая данные анамнеза и сведения об особен-
ностях условий развития ребенка. Например, 
хроническое эмоциональное неблагополучие вследст-
вие неуспеваемости в школе и педагогической запу-
щенности. Установление реальных причин трудностей 
или нарушений служит необходимым условием пра-
вильного определения направления психологической 
помощи и выбора способов коррекции. 
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7. Прогноз 
После указания на причины психологических про-

блем ребенка целесообразно представить возможную 
картину его дальнейшего развития. Построение про-
гноза предполагает ответ на три вопроса:  

1) каков ожидаемый ход развития ребенка при со-
хранении сложившейся ситуации;  

2) что и как может усугубить состояние ребенка, 
представляет для него опасность, иначе говоря, чего 
следует избегать, учитывая его слабые, уязвимые сторо-
ны (этот вектор прогноза важен с точки зрения преду-
преждения возможных осложнений, профилактики);  

3) каков благоприятный вариант развития ребенка в 
случае снятия или ослабления существующих трудно-
стей, проблем.  

8. Рекомендации 
Обычно в этом разделе указываются основные на-

правления психологической помощи и кратко форму-
лируются советы по воспитанию и обучению, 
предложения по коррекционной работе, а также в слу-
чае необходимости обосновывается целесообразность 
тех или иных организационных мер (перевод в другую 
школу, консультации у специалистов), повторных об-
следований и т.д. 

Вопросы документации, отчетной, повседневной, 
долгосрочной и конкретной, общей и индивидуальной 
и т.д. являются, на самом деле, чрезвычайно серьезны-
ми и регламентируются законами и указами, письмами 
и распоряжениями государственного порядка, лицен-
зиями и инструкциями учреждения, образцами и эта-
лонами, методическими рекомендациями. На сегодня 
существует достаточно ясно обрисованный круг доку-
ментов для специалиста в области коррекционной  
психологии, психолога-практика, работающего в здра-
воохранении или образовании, поэтому необходимость 
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ее введения и ведения совершенно ясна. Составлять 
что-то новое не запрещается, однако многие практики 
и так жалуются на огромное количество бумажной ра-
боты, компьютерной документации, отчетности – хотя 
и прекрасно понимают ее необходимость (в том числе 
и для финансового обеспечения их деятельности и 
достойной оплаты труда…), поэтому, видимо, совер-
шенно необходимо ограничиваться только совершен-
но нужными, обязательными бумагами, в любом случае, 
предъявляемыми по требованию соответствующих ор-
ганов и инстанций. 

В качестве дополнения и заключения представим 
один из образцов положения о психолого-медико-
педагогическом консилиуме: 

 
Психолого-медико-педагогический консилиум (далее – 

ПМПк) представляет собой организационную форму, в 
рамках которой происходит разработка и планирование 
единой психолого-педагогической стратегии сопровожде-
ния каждого ребенка, в том числе, и ребенка с ограничен-
ными возможностями здоровья в процессе его 
коррекционно-развивающего обучения.  

Основным документом, регулирующим работу ПМПк, 
является приказ Министерства образования Российской Фе-
дерации № 27/901-6 от 27 марта 2000 года «О психолого-
медико-педагогическом консилиуме образовательного учре-
ждения», в котором подробно раскрыты цели, задачи, состав, 
основная документация, общая структура деятельности кон-
силиума. Кроме того, ПМПк в своей деятельности руково-
дствуется международными актами в области защиты прав и 
законных интересов ребенка, действующим законодательст-
вом Российской Федерации, Уставом образовательного уч-
реждения, договором между учреждением и родителями 
(законными представителями) воспитанника и Положением 
о психолого-медико-педагогическом консилиуме образова-
тельного учреждения.  

 



 
 

Автор надеется, что это посчитают рекомендацией, а не рекламой 
 
Целью ПМПк является обеспечение диагностико-

коррекционного психолого-медико-педагогического сопро-
вождения обучающихся (воспитанников), исходя из реаль-
ных возможностей образовательного учреждения и в 
соответствии со специальными образовательными потреб-
ностями, возрастными и индивидуальными особенностями, 
уровнем актуального развития, состоянием соматического и 
нервно-психического здоровья детей. 

Для реализации этой цели необходимо решение сле-
дующих задач: 

1) своевременное выявление и комплексное обследова-
ние детей, имеющих те или иные отклонения в психофизи-
ческом развитии; 

2) установление характера и причин выявленных откло-
нений (девиантное поведение, конфликтные ситуации во 
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взаимодействии со сверстниками и взрослыми, снижение 
успеваемости и т.п.); 

3) выявление актуальных и резервных возможностей ре-
бенка; 

4) составление оптимальной для развития ребенка инди-
видуальной программы психолого-педагогического сопро-
вождения; 

5) организация здоровьесберегающего образовательного 
пространства с целью профилактики физических интеллек-
туальных и эмоциональных перегрузок и срывов; 

6) разработка рекомендаций по оптимизации учебно-
воспитательного процесса; 

7) отслеживание динамики развития и эффективности 
индивидуализированных коррекционно-развивающих про-
грамм; 

8) подготовка и ведение документации, отражающей ак-
туальное развитие ребенка, перспективное планирование 
коррекционно-развивающей работы, оценку ее эффектив-
ности; 

9) консультирование педагогов и родителей (законных 
представителей) в решении сложных или конфликтных си-
туаций; 

10) организация профессионального взаимодействия 
между педагогами образовательного учреждения и специа-
листами других учреждений, в том числе и специалистами 
психолого-медико-педагогической комиссии; 

11) содействие в развитии профессиональной среды 
общения, направленной на повышение психолого-
педагогической компетентности (психологической культу-
ры) субъектов воспитательно-образовательного процесса. 

Выделяют следующие функции ПМПк: 
- диагностическая – выявление особенностей в развитии 

ребенка, распознание причин и характера отклонений в по-
ведении и учении; изучение социальной ситуации развития 
обучающегося, воспитанника, его положения в коллективе; 
определение потенциальных возможностей и способностей 
обучающегося; 
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- информационно-аналитическая – формирование ин-
формационной базы данных, необходимой для обеспечения 
результативной воспитательно-образовательной деятельно-
сти учреждения; 

- организационная – координация деятельности струк-
турных единиц консилиума; 

- методическая – оказание методической помощи в рам-
ках работы методического совета, методических совещаний, 
обучающих семинаров, а также выработки методических 
рекомендаций членами консилиума для педагогов, родите-
лей (законных представителей); 

- консультативная – оказание консультативной помощи 
педагогам, родителям (законным представителям), обучаю-
щимся по вопросам, входящим в компетенцию членов кон-
силиума; 

- функция сопровождения – создание социально-
психологических условий для успешного обучения и разви-
тия ребенка, осуществление обратной связи, контроль эф-
фективности рекомендаций и индивидуальных программ 
развития; 

- просветительская – просвещение осуществляется по 
вопросам, находящимся в сфере компетенции ПМПк, с ис-
пользованием различных форм (лекции, семинары, тренин-
ги, консультирование и др.) и средств (печатная продукция, 
информирование населения через средства массовой ин-
формации, включая электронные версии). 

Специалисты ПМПк опираются на следующие основ-
ные принципы психолого-медико-педагогического сопро-
вождения: 

принцип комплексности – работа с ребенком осуществ-
ляется всеми специалистами службы сопровождения, дейст-
вующими в рамках технологии профессионального 
взаимодействия; 

принцип индивидуального подхода – подбор специаль-
ных методик и приемов работы в соответствии с возрастом, 
особенностями психического и речевого развития; 
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принцип конфиденциальности – информация о ребенке 
и семье, доступная специалистам ПМПк не подлежит раз-
глашению; 

принцип уважения личности ребёнка – специалисты 
ПМПк принимают ребёнка как полноправную личность, 
вне зависимости от возраста и уровня его развития; 

принцип профессиональной ответственности – специа-
листы ПМПк ответственны за принятые решения и реко-
мендации, которые затрагивают интересы ребёнка; 

принцип информированного согласия – добиваясь со-
гласия на участие в обследовании и помощи, ПМПк даёт 
родителям (законным представителям) достаточно доступ-
ную для понимания информацию о своей деятельности и 
ребёнке.  

В «Положении о порядке создания и организации рабо-
ты психолого-медико-педагогического консилиума» опреде-
ляется его примерный состав. Причем, обязательными 
участниками ПМПк являются: 

- заместитель руководителя образовательного учрежде-
ния по учебно-воспитательной работе (председатель конси-
лиума); 

- педагог-психолог или психолог; 
- учитель-дефектолог и/или учитель-логопед; 
- социальный педагог; 
- медицинский работник, врач; 
- классный руководитель или воспитатель дошкольного 

образовательного учреждения (ДОУ), представляющий ре-
бенка на ПМПк. 

По мере необходимости в состав ПМПк могут вклю-
чаться 

- учителя-предметники и воспитатели с большим опы-
том работы; 

- родители (законные представители); 
- врачи (педиатр, невролог, психиатр). 
Документация консилиума включает в себя следующие 

наименования: 
1. Нормативно-правовой блок 



- Письмо Министерства образования Российской Феде-
рации № 127/901-6 от 27 марта 2000 года «О психолого-
медико-педагогическом консилиуме образовательного учре-
ждения (ПМПк)»; 

- Положение о психолого-медико-педагогическом кон-
силиуме образовательного учреждения; 

- Приказ директора образовательного учреждения о соз-
дании ПМПк; 

- Договор о взаимодействии ПМПк с родителями (за-
конными представителями) и психолого-медико-
педагогической комиссией; 

 

 
 
Общая схема психолого-педагогического сопровождения ребенка 
 
- Архив ПМПк, хранящийся в течение 10 лет в специ-

ально оборудованном месте и выдаваемый только членам 
ПМПк.  

2. Организационный блок 
- Годовой план работы и график заседаний ПМПк; 
- Журнал записи детей на ПМПк; 
- Журнал регистрации заключений и рекомендаций 

специалистов и коллегиального заключения и рекоменда-
ций ПМПк; 
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- Карта (папка) развития обучающегося (воспитанника); 
- Протоколы заседаний ПМПк. 
Следует отметить, что в федеральном Положении о 

ПМПк приведены образцы всех документов: договоров, 
журналов, карты развития. 

Заседания ПМПк подразделяются на плановые и вне-
плановые. Плановые консилиумы проводятся в соответствии 
с графиком работы и ориентированы на определение осо-
бенностей развития ребенка, специального образовательно-
го маршрута ребёнка и динамики развития ребёнка в 
процессе реализации индивидуальной коррекционно-
развивающей программы, внесение необходимых измене-
ний в эту программу. Внеплановые (срочные) консилиумы 
собираются по запросам специалистов, непосредственно 
работающих с ребенком. Поводом для проведения внепла-
нового ПМПк является выявление или возникновение новых 
обстоятельств, отрицательно влияющих на развитие ребенка 
в создавшихся образовательных условиях. Внеплановый 
консилиум способствует установлению причин возникших 
проблем; оценке размеров регресса, его устойчивости, воз-
можности преодоления; определению допустимых нагрузок; 
направлению на психолого-медико-педагогическую комис-
сию (в случае необходимости). 

В работе ПМПк можно выделить несколько этапов. 
1 этап – подготовительный (сбор информации). 
На этом этапе все участники собирают всю необходи-

мую информацию о том или ином ребенке, проводят необ-
ходимые обследования, заполняют заключения. Подготовка 
к консилиуму осуществляется каждым участником отдельно 
(специалистами, педагогами, медицинскими работниками). 

По данным обследования каждым специалистом состав-
ляется представление и разрабатываются рекомендации. 
Представление должно быть подписано специалистом, со-
ставившим его. Если данные представления специалистов 
будут представлены и на психолого-медико-педагогическую 
комиссию, то они обязательно заверяются подписью руко-
водителя и печатью учреждения. 
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Ответственным за подготовку к ПМПк (сбор информа-
ции, проведение обследования, оформление заключений) 
является председатель ПМПк. 

Подготовительный этап позволяет обобщить и проана-
лизировать собранный материал, наметить формы и методы 
работы с определенным ребенком. 

2 этап – проведение заседания ПМПк, где обсуждаются 
результаты обследования, заполняется форма Заключения 
ПМПк, разрабатываются стратегия и рекомендации по пси-
холого-медико-педагогическому сопровождению, оговари-
ваются формы участия каждого специалиста, 
устанавливаются сроки выполнения той или иной работы, 
конкретный ответственный и формы контроля, заполняются 
соответствующая документация. 

Как правило, в форме Заключения ПМПк выделяют 
констатирующую и рекомендательную части. Констати-
рующая часть состоит из характеристики ребенка: феномен 
состояния, наличие отклонений или нарушений в развитии. 
Рекомендательная часть включает: 

- коллегиальное заключение – краткий вывод о развитии 
ребенка, соответствии его возрастной норме, успешности 
усвоения общеобразовательной программы, наличие тех 
или иных проблем в развитии; 

- предложения по дальнейшему обучению с учетом его 
индивидуальных особенностей. 

Особое внимание следует обратить на ответственность 
специалистов ПМПк при заполнении документации. Пред-
ставления и заключения должны составляться объективно и 
грамотно. Некорректно составленные представления и за-
ключения могут стать причиной судебного разбирательства 
между школой и родителями ребенка. Основными недостат-
ками при составлении представлений и заключений могут 
быть: 

- неполное или искаженное отражение ситуации разви-
тия; 

- неграмотное использование специальной терминоло-
гии; 

- отсутствие анализа и обобщения проблемы; 
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- излишне подробная информация, содержащая ненуж-
ные детали, нарушающая конфиденциальность; 

- отсутствие рекомендаций специалистов или несоответ-
ствие их проблеме; 

- отсутствие или подделка подписей ответственных лиц; 
- действие за рамками своей профессиональной компе-

тенции. 
Заключение ПМПк подписывают все педагоги, присут-

ствовавшие на заседании, в том числе и председатель 
ПМПк, обязательно ставится дата и печать образовательного 
учреждения. 

Заключения специалистов и коллегиальное заключение 
ПМПк доводятся до сведения родителей (законных предста-
вителей) воспитанников в доступной для понимания форме, 
предложенные рекомендации реализуются только с их со-
гласия. 

3 этап – выполнение решений ПМПк и контроль за их 
исполнением. Реализация коррекционно-воспитательной 
работы может осуществляться одним или совместно не-
сколькими специалистами. Контроль за исполнением реше-
ний ПМПк берет на себя председатель ПМПк. По 
материалам консилиума возможно оказание консультатив-
ной помощи родителям (законным представителям) по про-
блемам обучения, воспитания и дальнейшей тактики в 
отношении детей с ограниченными возможностями здоро-
вья. 

Таким образом, ПМПк позволяет построить взаимоот-
ношения специалистов службы сопровождения и педагогов 
на основе равноправного сотрудничества и личной ответст-
венности каждого, организовать комплексное сопровожде-
ние детей с ограниченными возможностями здоровья в 
процессе коррекционно-развивающего обучения, задейст-
вовать профессиональный и личный потенциал всех педа-
гогов. 
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Вопросы и задания по материалам Темы 15 

1. Расскажите о современных задачах психологов и 
педагогов, работающих с детьми с нарушениями пси-
хического развития. 

2. Какие личностные особенности предполагает 
деятельность психолога-практика? 

3. Подготовьте сообщения об этических проблемах 
в деятельности коррекционного психолога. 

4. Уточните ваше понимание основных принципов 
и правил работы психолога. 

5. Расскажите о вашем личном отношении к одно-
му/любому из представленных этических кодексов 
психолога. 

6. Дайте общий обзор необходимых для работы 
психолога документов. 

7. Проанализируйте один из документов (по выбо-
ру) и обоснуйте его значимость и необходимость. 

8. Что такое специальная документация психолога? 
9. Какими принципами следует руководствоваться 

при выборе методик? 
10. Что представляет собой карта-характеристика? 
11. Чем следует руководствоваться при составлении 

заключения? 
12. Подготовьте сообщения о положении, деятель-

ности, структуре психолого-медико-педагогического 
консилиума. 
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Примерная тематика семинарских занятий  
по Модулю III 

Семинар 1. Коррекционная помощь детям с от-
клоняющимся развитием 

Вопросы для обсуждения на занятии: 
1. Современные методы психологической помощи 

детям: психомоторика, игротерапия, куклотерапия, 
психогимнастика, сказкотерапия, статусная терапия и 
др.  

2. Театральная деятельность детей как средство 
психодиагностики и терапии. 

3. Индивидуальная и групповая психологическая 
коррекция.  

4. Дифференциация обучения как способ оптими-
зации социальной ситуации развития.  

5. Интеграция детей с нарушениями в развитии в 
массовые образовательные учреждения 

 
Литература: 
1.Арттерапия и артпедагогика в специальном обра-

зовании. – М., 2001. 
2.Блинова Л.Н. Диагностика и коррекция в образо-

вании детей с ЗПР. – М., 2002. 
3.Диагностика и коррекция ЗПР у детей / под ред. 

Шевченко С.Г. – М., 2001. 
4.Захаров А.И. Неврозы у детей и психотерапия. – 

СПб.: Лениздат, 2000. 
5.Кузнецова Л.В., Переслени Л.И. и др. Основы 

специальной психологии. – М., 2002. 
6.Лебединский В.В., Никольская О.С. Эмоциональ-

ные нарушения в детском возрасте и их коррекция. – 
МГУ, 1990. 

7.Соколова Е.В. Отклоняющееся развитие: причи-
ны, факторы и условия преодоления. – Н., 2003. 
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8.Соколова Е.В., Гуляева К.Ю. Профилактика и 
коррекция поведенческих расстройств у детей и подро-
стков. – Н.,2003. 

 
Семинары 2-3. Деятельность психолога и педа-

гога-психолога 
Вопросы для обсуждения на занятии: 
1. Нормативных акты, обязательная и дополни-

тельная документация психолога-педагога, работающе-
го в коррекционно-образовательном учреждении.  

2. Анамнестическая карта развития ребенка.  
3. Схема психолого-педагогической характеристи-

ки личности  
 
Литература: 
1.Астапова В.М., Микадзе Ю.В. Психодиагностика 

и коррекция детей с нарушениями и отклонениями 
развития. – СПб.: Питер, 2002.  

2. Основы специальной психологии. Учебник / 
Л.В. Кузнецова и др. – М. 2001. 

3.Семаго М.М., Ахутина Т.В., Семаго Н.Я., Светлова 
Н.А., Береславска М.И. Психолого-медико-
педагогическое обследование ребенка. Комплект рабо-
чих материалов. / Под общей ред. М.М. Семаго. – М.: 
АРКТИ, 1999. 

4.Семаго Н.Я., Семаго М.М. Проблемный дети: Ос-
новы диагностической и коррекционной работы пси-
холога. – М.: АРКТИ, 2000. 

5.Специальная психология. Учебное пособие / под 
ред. В.И.Лубовского. - М.: Академия. 2001. 
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Примерная тематика рефератов  
и курсовых работ 

1. Развитие самосознания в старшем дошкольном 
возрасте у детей с ЗПР. 

2. Развитие самосознания в младшем школьном 
возрасте у детей с задержанным и поврежденным пси-
хическим развитием. 

3. Формирование половозрастной идентификации 
в младшем школьном возрасте (особенности половоз-
растной идентификации). 

4. Роль дошкольного воспитания в возникновении 
и преодолении ЗПР (пути и формы предупреждения 
школьной дезадаптации). 

5. Проблема умственной отсталости и особенно-
сти развития психики учащихся коррекционной вспо-
могательной школы (пути и формы, коррекционные 
программы). 

6. Психологическая характеристика состава уча-
щихся образовательной школы (дети ЗПР, дементные 
дети, больные нервно-психическими заболеваниями, 
дети с дисгармоничным развитием (невротики, психо-
тики)). Индивидуальный подход в соответствии с пси-
хическим состоянием. 

7. Особенности направленности личности млад-
ших школьников с ЗПР и их проявление в учебной 
деятельности.  

8. Особенности учебной деятельности младших 
школьников с ЗПР.  

9. Письмо, чтение, счет, речь и их зависимость от 
форм ЗПР. 

10.  Особенности воли умственно отсталых школь-
ников и учет этих особенностей в воспитательно-
образовательном процессе. 
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11.  Соотношение мотивов, потребностей, целей, 
побуждений и особенностей поведения у школьников с 
легким и выраженными формами ЗПР. 

12.  Сущность волевой незрелости и контрасты по-
ведения младших школьников с дисгармоничным раз-
витием. 

13.  Роль заболевания в формировании черт харак-
тера у детей с органическими и функциональными рас-
стройствами ЦНС. 

14.  Причины, обуславливающие развитие особен-
ностей характера младших школьников с искаженным 
развитием. 

15. Своеобразие эмоциональных проявлений и пе-
реживаний у младших школьников с психическим не-
доразвитием. 

16.  Причины нарушения чувств и эмоций у детей 
невротиков, психотиков. 

17.  Соотношение особенностей личности, интел-
лекта и чувств у детей с органическими расстройствами 
ЦНС. 

18.  Болезненные проявления эмоций у младших 
школьников с ЗПР. 

19. Особенности нарушения операционной сторо-
ны мышления у детей с поврежденным развитием. 

20. Проявление личностных нарушений мышления: 
а) нарушение мотивации мышления; б) нарушение 
критичности мышления; в) нарушение целенаправлен-
ности мышления у младших школьников с органиче-
скими расстройствами ЦНС. 

21. Физиологические механизмы нарушений в про-
цессах памяти младших школьников с легкими и выра-
женными формами ЗПР. 

22.  Методы психологической диагностики детей и 
младших школьников с интеллектуальной недостаточ-
ностью. 
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23. Коррекционно-развивающие программы в соот-
ветствии со структурой дефекта (структура личности: 
направленность, по потребности, мотивы, цели, уста-
новки, интересы, идеалы; способности, характер  
и т. д.). 

24. Методы изучения психики детей с аномалиями в 
развитии дошкольного и школьного возраста (диагно-
стика психолого-педагогическое обследование). 

26. Особенности оценки и самооценки учащихся с 
органическими и функциональными расстройствами 
центральной нервной системы и их проявление в 
учебной деятельности. 

27. Отличительные признаки результатов диагно-
стического обследования  когнитивной и эмоциональ-
но-волевой сфер умственно-отсталого младшего 
школьника и с задержанным развитием. 

28. Своеобразие процессов запоминания, сохране-
ния и воспроизведения у младших школьников с асте-
ноневротическим синдромом. 

29. Особенности логической и механической памя-
ти детей с органическими и функциональными рас-
стройствами ЦНС. 

30. Дефекты мышления, обуславливающие наруше-
ния памяти детей с психическим недоразвитием и по-
врежденным развитием. 

31. Нарушения мотивационного компонента памяти 
у младших школьников с дисгармоничным развитием в 
учебном процессе. 

32. Условия, формы и методы, способствующие 
развитию высших форм памяти детей с поврежденным 
развитием (психологическая, педагогическая, медицин-
ская коррекция). 

33. Особенности сенсорного познания детей с де-
фицитарным развитием. 
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34. Формы и методы профилактики и коррекции 
зрительно-пространственных нарушений, учащихся с 
трудностями письма и чтения. 

35. Развитие восприятий детей с ЗПР в процессе 
образовательно-воспитательной работы. 

36. Связь внимания с другими психическими мыш-
лениями (а) мышление и внимание; б) интересы и вни-
мание; в) воля и внимание; г) потребности и внимание) 
у детей с ЗПР. 

37. Особенности формирования учебных и трудо-
вых навыков у младших школьников с выраженными 
формами ЗПР (пути и средства). 

38. Характер проявления уровня сформированности 
навыков письма, чтения, чтения, счета на основе изуче-
ния продуктов деятельности учащихся с органическими 
и функциональными расстройствами ЦНС. 

39. Влияние недостатков деятельности у различных 
групп младших школьников (пробелы в знаниях, не-
достаточный уровень сформированности навыков, 
влияние индивидуальных личностных особенностей, 
недоразвитие познавательной деятельности, особенно-
сти дефекта) на школьную успешность. 

40. Направленность как важнейшая структура еди-
ница личности младшего школьника с органическим 
поражением мозга. 

41. Современный взгляд на вопросы развития лич-
ности школьников с задержанным развитием. 

42. Роль биологических и социальных факторов в 
развитии личности с нарушениями когнитивной и мо-
тивационно-потребностной сфер. 

43. Психологическая характеристика дементных де-
тей с текущими нервно-психическими заболеваниями 
(гидроцефалией, эпилепсией, шизофренией, ревмати-
ческим нарушением ЦНС). 
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44. Особенности психического развития нормаль-
ного и аномального ребенка. Теоретическое и практи-
ческое значение правильного определения нормы и 
патологии развития. 
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Примерный перечень вопросов для оценки 
качества освоения дисциплины  

(зачет/экзамен) 

1. Коррекционная психология как наука. Цели и 
задачи. Основные категории. Предмет и объект изуче-
ния. Предметные области. Взаимосвязь коррекционной 
психологии с другими науками. 

2. История и современное состояние коррекцион-
ной психологии. 

3. Характеристика отраслей коррекционной пси-
хологии. 

4. Методы коррекционной психологии. 
5. Характеристика основных категорий коррекци-

онной психологии: категории развития, нормы, дефек-
та и отклонения. 

6. Природа отклоняющегося или аномального 
развития. Современное толкование природы откло-
няющегося развития. 

7. Типы нарушений психического развития и их 
характеристика. 

8. Психологические особенности детей с разными 
типами дизонтогенеза (общая характеристика). 

9. Психические особенности детей с ЗПР. 
10. Психические особенности детей с нарушением 

слуха. 
11. Психические особенности детей с нарушением 

зрения. 
12. Психические особенности детей с нарушением 

речи. 
13. Психические особенности детей с нарушением 

функций опорно-двигательного аппарата. 
14. Психические особенности детей с расстрой-

ством эмоциональной сферы и поведения. 
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15. Коррекционная педагогика как наука. Предмет, 
задачи, методы и отрасли. 

16. История возникновения и современное состоя-
ние коррекционной педагогики. 

17. Система воспитания и обучения детей с особы-
ми образовательными потребностями в Российской 
Федерации (общая характеристика). 

18. Возможности дифференцированного обучения 
для детей осложненного поведения в условиях массо-
вой школы. 

19. Характеристика специальных коррекционно-
развивающих образовательных учреждений. 

20. Цели, содержание и принципы образования 
аномальных детей. 

21. Формы и методы воспитания и обучения ано-
мальных детей. 

22. Характеристика основных категорий коррекци-
онной педагогики: коррекция, компенсация и социаль-
ная адаптация. 

23. Общая характеристика технологий и методов 
коррекционной и реабилитационной деятельности, 
деятельности по обеспечению социальной адаптации 
детей с нарушениями в развитии и детей с трудностями 
в поведении и обучении. 

24. Понятие школьной дезадаптации как педагоги-
ческого явления. 

25. Особенности школьной адаптации и дезадапта-
ции в младшем школьном возрасте, в подростковых 
классах, на старшей ступени общеобразовательной 
школы. 

26. Факторы школьной дезадаптации. 
27. Диагностика школьной дезадаптации. Органи-

зация коррекционно-профилактической работы. 
28. Понятие о девиантном поведении, его природе 

и проявлениях. Диагностика девиантного поведения. 
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29. Особенности проявления девиаций в подрост-
ковом возрасте. Педагогические методы профилактики 
и коррекции девиантного поведения подростков. 

30. Система коррекционно-диагностической и кор-
рекционно-педагогической работы в образовательном 
учреждении. 

31. Задачи и формы работы психолога с проблем-
ными детьми. 

32. Роль психолога в организации психолого-
педагогического сопровождения развития детей с от-
клонениями развития. 
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Общий список литературы для написания 
рефератов, подготовки к семинарам,  

зачету, экзамену 
1. Алексеев А.В. Психомышечная тренировка // 

Руководство по психотерапии. – Ташкент, 1985. 
2. Ананьев Б.Г. Человек как предмет познания. – 

Л., 1968. 
3. Анохин П.К. Очерки по физиологии функцио-

нальных систем.- М., 1975. 
4. Ануфриева А.Ф., Костромича С.Н. Как преодо-

леть трудности в обучении детей. – М., 1997. 
5. Бадалян Л.О. Актуальные проблемы эволюци-

онной неврологии и развитие мозга ребенка // Мето-
дологические аспекты наук о мозге. – М., 2003. 

6. Белякова, С.В. Дети с отклонением в развитии. 
Кто они?/ С В. Белякова. – М., 2010. 

7. Бендлер Р., Гриндер Дж., Сатир В. Семейная те-
рапия. – СПб., 2003. 

8. Берн Э. Игры, в которые играют люди. Люди, 
которые играют в игры / Пер. с англ. – СПб., 2002. 

9. Бернс Р. Развитие Я-концепции и воспитание. – 
М., 1991. 

10. Брезе Б. Активизация ослабленного интеллекта 
при обучении во вспомогательных школах. – М, 1981. 

11. Бурменская Г.В., Карабанова О.А., Лидерс А.Г. 
Возрастно-психологическое консультирование. – М., 
1990. 

12. Бурно М.Е. Терапия творческим самовыражени-
ем. – М., 1989. 

13. Вайзман Н.П. Психомоторика детей-
олигофренов. – М., 1976. 

14. Варга А.Я. Структура и типы родительских от-
ношений. – М., 1987. 
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15. Власова Т.А., Певзнер М. С. Учителю о детях с 
отклонениями в развитии. – М., 1967. 

16. Выготский Л.С. Поли. собр. соч.: в 6 т. – М.: Пе-
дагогика, 1983-1984. 

17. Выготский Л.С. Основы дефектологии. – СПб.: 
Лань, 2003. 

18. Ганнушкин П.Б. Избранные труды по психиат-
рии / Под. ред. О. В. Кебрикова. – Ростов-на-Дону, 
1998. 

19. Гарбузов В.И. Нервные дети: советы врача. – М., 
1990. 

20. Грабов А.Н. Очерки по олигофренопедагоги-
ке. – М., 1961. 

21. Гройсман А. Л. Коллективная психотерапия. – 
М., 1992. 

22. Гуревич М.О. Психопатология детского возрас-
та. – М.: Госмедиздат, 1932. 

23. Гуревич М. О. Психиатрия. М., 1949. 
24. Добрович А. Б. Воспитателю о психологии и 

психогигиене общения. – М., 1987. 
25. Завьялов В. Ю. Музыкальная релаксационная 

терапия: Практическое руководство. – Новосибирск, 
1995. 

26. Занков Л.В. Психология умственно отсталого 
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Примерные/демонстрационные  
варианты тестов  

Задание 1 (выберите один вариант ответа).  
Предметом изучения коррекционной психоло-

гии является(-ются) …  
Варианты ответов:  
• 1) развитие психики людей с физическими и 

психическими недостатками 
• 2) индивидуальные особенности развития пси-

хики 
• 3) тяжелые психические заболевания 
• 4) психосоматические заболевания 
 
Задание 2 (выберите один вариант ответа).  
Метод коррекционной психологии, предполагаю-

щий целенаправленное восприятие объекта изучения, 
заключающийся в фиксации проявления поведения и 
получения суждений о субъективных психических яв-
лениях, называется …  

Варианты ответов:  
• 1) наблюдением 
• 2) экспериментом 
• 3) тестированием 
• 4) анкетированием 
 
Задание 3 (выберите один вариант ответа).  
Специальное образование лиц с особыми образова-

тельными потребностями выступает в качестве 
___________ коррекционной педагогики.  

Варианты ответов:  
• 1) объекта 
• 2) предмета 
• 3) метода 
• 4) субъекта 
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Задание 4 (выберите один вариант ответа).  
Специфической задачей коррекционной педагоги-

ки является …  
Варианты ответов:  
• 1) определение компенсаторных возможностей 

ребенка с конкретным нарушением 
• 2) формирование творческого мышления у де-

тей в процессе обучения 
• 3) разработка новых технологий обучения 
• 4) работа с одаренными детьми 
 

Задание 5 (выберите один вариант ответа).  
Нарушенное развитие в коррекционной психоло-

гии трактуется по – разному в зависимости от исходно-
го понимания феномена ____________ вообще.  

Варианты ответов:  
• 1) развития 
• 2) патологии 
• 3) здоровья 
• 4) болезни 
 
Задание 6 (выберите один вариант ответа).  
В передаче физических особенностей человека и 

относительно простых психических свойств большая 
роль принадлежит …  

Варианты ответов:  
• 1) наследственности 
• 2) среде 
• 3) воспитанию 
• 4) обучению 
 
Задание 7 (выберите один вариант ответа).  
Идея структурной организации дизонтогенеза при-

надлежит …  
Варианты ответов:  
• 1) Л. С. Выготскому 
• 2) В. В. Лебединскому 
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• 3) М. С. Певзнер 
• 4) С. Я. Рубинштейн 
 
Задание 8 (выберите один вариант ответа).  
Различные формы нарушений онтогенеза, включая 

и ранний, постнатальный, ограниченный теми срока-
ми, когда морфологические системы организма еще не 
достигли зрелости, обозначают термином 
____________ .  

Варианты ответов:  
• 1) «дизонтогенез» 
• 2) «болезнь» 
• 3) «дефект» 
• 4) «недуг» 
 
Задание 9 (выберите один вариант ответа).  
Умственная отсталость по классификации 

В. В. Лебединского относится к такому виду дизонтоге-
неза, как …  

Варианты ответов:  
• 1) психическое недоразвитие 
• 2) поврежденное психическое развитие 
• 3) дефицитарное развитие 
• 4) искаженное развитие 
 
Задание 10 (выберите один вариант ответа).  
Задержка психического развития по классификации 

В. В. Лебединского относится к такому виду дизонтоге-
неза, как _______________ развитие.  

Варианты ответов:  
• 1) задержанное 
• 2) дисгармоническое 
• 3) искаженное 
• 4) поврежденное 
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Задание 11 (выберите один вариант ответа).  
Дети, потерявшие слух вследствие какой-либо бо-

лезни или травмы в 2–3-летнем и более позднем воз-
расте, относятся к группе …  

Варианты ответов:  
• 1) позднооглохших 
• 2) глухих 
• 3) слабослышащих 
• 4) глухонемых 
 
Задание 12 (выберите один вариант ответа).  
Одним из клинических вариантов такого типа ди-

зонтогенеза, как искаженное развитие, является …  
Варианты ответов:  
• 1) ранний детский аутизм 
• 2) детский церебральный паралич 
• 3) умственная отсталость 
• 4) недоразвитие речи 
 
Задание 13 (выберите один вариант ответа).  
Причинами патологического формирования лич-

ности в отличие от психопатий являются …  
Варианты ответов:  
• 1) неблагоприятные условия воспитания, дли-

тельная психотравмирующая ситуация в семье 
• 2) наследственности и другие биологические 

факторы 
• 3) хронические заболевания ребенка в первые 

годы жизни 
• 4) неблагоприятная экологическая обстановка, 

недостаток питательных веществ, витаминов и микро-
элементов 
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Задание 14 (выберите один вариант ответа).  
Наличие двух или более выраженных первичных 

нарушений в развитии у одного ребенка называют 
_______________ нарушениями.  

Варианты ответов:  
• 1) сложными 
• 2) тяжелыми 
• 3) выраженными 
• 4) многочисленными 
 
Задание 15 (выберите один вариант ответа).  
Раздел коррекционной психологии, изучающий 

структуру, виды и степень выраженности интеллекту-
ального дефекта, возникшего в результате органиче-
ских поражений головного мозга, особенности 
психического развития и возможности его коррекции у 
людей с тяжелыми формами недоразвития мозга, назы-
вается …  

Варианты ответов:  
• 1) олигофренопсихологией 
• 2) логопсихологией 
• 3) тифлопсихологией 
• 4) сурдопсихологией 
 
Задание 16 (выберите один вариант ответа).  
Закономерности и особенности развития лиц с на-

рушениями зрения, формирования компенсаторных 
процессов, обеспечивающих возмещение недостатков 
информации, связанных с нарушением деятельности 
зрительного анализатора, влияния этого дефекта на 
психическое развитие, а также возрастной аспект раз-
вития детей с нарушениями зрения изучает …  

Варианты ответов:  
• 1) тифлопсихология 
• 2) тифлопедагогика 
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• 3) офтальмология 
• 4) логопсихология 
Задание 17 (выберите один вариант ответа).  
Глубокое стойкое двустороннее нарушение слуха, 

которое может быть наследственным, врожденным или 
приобретенным в раннем детстве до овладения речью, 
имеют _____________ дети.  

Варианты ответов:  
• 1) глухие 
• 2) слабослышащие 
• 3) позднооглохшие 
• 4) тугоухие 
 
Задание 18 (выберите один вариант ответа).  
Для детей с нарушениями речи характерным являет-

ся …  
Варианты ответов:  
• 1) низкий уровень понимания словесных инст-

рукций 
• 2) наличие стереотипных движений 
• 3) недоразвитие зрительного восприятия 
• 4) отсутствие коммуникативных контактов с ок-

ружающими 
 
Задание 19 (выберите один вариант ответа).  
При детском церебральном параличе ведущим де-

фектом являются нарушения …  
Варианты ответов:  
• 1) опорно-двигательного аппарата 
• 2) речевого развития 
• 3) эмоционально – волевой сферы 
• 4) слухового восприятия 
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Задание 20 (выберите один вариант ответа).  
В детском возрасте _________________тип психо-

патического развития проявляется в преобладании по-
вышенного фона настроения, в склонности к озорству, 
в чрезмерной общительности, которые сменяются по-
давленностью, апатией и пр.  

Варианты ответов:  
• 1) циклоидный 
• 2) шизоидный 
• 3) эпилептоидный 
• 4) истерический 
 
Задание 21 (выберите один вариант ответа).  
В содержании специального образования слепых 

детей в связи со спецификой нарушения предусмотре-
ны занятия по …  

Варианты ответов:  
• 1) обучению ориентировке в пространстве 
• 2) обучению дактильной и жестовой речи 
• 3) развитию слухового восприятия 
• 4) развитию артикуляционных движений 
 
Задание 22 (выберите один вариант ответа).  
Принцип, основывающийся на современном гума-

нистическом мировоззрении, признающим право каж-
дого человека независимо от его особенностей и 
ограниченных возможностей жизнедеятельности быть 
включенным в образовательный процесс, называется 
принципом …  

Варианты ответов:  
• 1) педагогического оптимизма 
• 2) ранней педагогической помощи 
• 3) деятельностного подхода в обучении и вос-

питании 
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• 4) дифференцированного и индивидуального 
подхода 

 
Задание 23 (выберите один вариант ответа).  
В случаях, когда обучающийся имеет тяжелые и 

множественные нарушения в развитии, реализуется 
________________ форма организации обучения.  

Варианты ответов:  
• 1) индивидуальная 
• 2) индивидуально-групповая 
• 3) классно-урочная 
• 4) дифференцированно-групповая 
 
Задание 24 (выберите один вариант ответа).  
Для совершенствования речевых навыков у детей с 

отклонениями в развитии, преодоления у них страха и 
неуверенности в процессе пользования речью, для раз-
вития способности чувствовать красоту языка, поэтиче-
ского и художественного слова используются 
_____________ средства специального образования.  

Варианты ответов:  
• 1) художественно – речевые 
• 2) театрализовано – игровые 
• 3) изобразительные 
• 4) информационные 

 
Задание 25 (выберите один вариант ответа).  
Комплекс мер медицинского, социального, образо-

вательного и профессионального характера с целью 
подготовки или переподготовки индивидуума до наи-
высшего уровня его функциональных способностей 
называется …  

Варианты ответов:  
• 1) реабилитацией 
• 2) реадаптацией 
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• 3) компенсацией 
• 4) коррекцией 
 
Задание 26 (выберите один вариант ответа).  
Дети со способностью слышать звуки громкостью 

от 20–50 дБ и больше относятся к …  
Варианты ответов:  
• 1) слабослышащим 
• 2) глухим 
• 3) малослышащим 
• 4) трудновоспринимающим 
 
Задание 27 (выберите один вариант ответа).  
Преодоление или ослабление недостатков психиче-

ского и физического развития с помощью различных 
психолого-педагогических воздействий называется …  

Варианты ответов:  
• 1) коррекцией 
• 2) компенсацией 
• 3) реабилитацией 
• 4) адаптацией 
 
Задание 28 (выберите один вариант ответа).  
Приспособление человека как личности к сущест-

вованию в обществе в соответствии с требованиями 
этого общества и собственными потребностями, моти-
вами и интересами называется социальной …  

Варианты ответов:  
• 1) адаптацией 
• 2) реабилитацией 
• 3) абилитацией 
• 4) компенсацией 
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Примерный вариант контрольных  
заданий/контрольной работы 

Ответ вида верно/неверно 
Инструкция: выбор одного из двух альтернативных 

ответов: «верно» или «неверно»: 
1. Предметом коррекционной педагогики – является 

теория и практика коррекционного образования, что включает 
в себя изучение особенностей развития и образования 
человека, имеющего ограниченные возможности жиз-
недеятельности. 

1. Верно.                  2. Неверно 
 
2. В классификации В. В. Лебединского выделяется 

6 форм дизонтогенеза: психическое недоразвитие, за-
держанное развитие, поврежденное развитие, дефици-
тарное развитие, искаженное развитие, 
дисгармоническое развитие. 

1. Верно.                  2. Неверно 
 
3. Олигофренопедагогика, отрасль дефектологии, 

изучающая проблемы воспитания и обучения, пути 
коррекции недостатков развития умственно отсталых 
детей, а также вопросы их социальной реабилитации 

1. Верно.                  2. Неверно 
 
Выбор одного правильного ответа из множест-

ва (не менее 4) предложенных 
Инструкция: обвести кружком номер одного пра-

вильного ответа.  
1.  Возникновение коррекционной психологии как 

науки относится 
1) к 20-м г.г. ХХ века  
2) к середине XVIII века  
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3) к концу XV века  
4) к 60-м гг. XIX века  
 
2. Прогредиентный характер нарушений озна- 

чает …  
1) нарастающий характер нарушений при каком-

либо заболевании  
2) отсутствие усугубления первичного дефекта  
3) перестройку функций, вызванную повреждением 

ряда систем  
4) лишение или ограничение возможностей удовле-

творения каких-либо базовых потребностей организма.  
 
3. Утверждение о том, что необучаемых детей нет, 

соответствует принципу... 
1) индивидуального подхода 
2) дифференцированного подхода 
3) ранней педагогической помощи 
4) педагогического оптимизма 
 
Выбор нескольких правильных ответов из 

множества (не менее 4) предложенных 
Инструкция: обвести кружком номера всех правиль-

ных ответов.  
1. Знание о структурно-функциональных основах 

организации психической деятельности коррекцион-
ная психология черпает из... 

1) клинико-биологических наук  
2) нейрофизиологии, невропатологии, психиатрии  
3) коррекционной педагогики  
4) специальной психологии  
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2. Прогредиентный характер нарушений означает 
… 

1) нарастающий характер нарушений при каком-
либо заболевании  

2) рецидивирующий характер течения болезней 
3) отсутствие усугубления первичного дефекта  
4) перестройку функций, вызванную повреждением 

ряда систем  
5) лишение или ограничение возможностей удовле-

творения каких-либо базовых потребностей организма  
 
3. Память умственно отсталых детей характеризует-

ся снижением… 
1) объема 
2) прочности 
3) непреднамеренности 
4) произвольности 
 
4. Методика комплексной медико-психолого-

педагогической коррекции при раннем детском аутизме 
предполагает... 

1) коррекцию эмоциональной сферы  
2) эмоциональное тонизирование  
3) коррекцию двигательной сферы  
4) коррекцию умственной отсталости 
 
Определение последовательности 
Инструкция: Установите правильную последовательность 
1. Установите правильную последовательность ста-

тистических данных России, свидетельствующих о 
степени распространенности отклонений в развитии в 
пределах детской возрастной группы (1, 2, 3 и т.д. ме-
сто)… 

1) дети с образовательными затруднениями  
2) дети с нарушением интеллекта  
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3) дети с нарушениями речи  
4) остальные нарушения в совокупности  
 
2. Установите правильную последовательность по 

степени важности основных показателей условий нор-
мального развития ребенка, определенных (Г. М. Дуль-
невым и А. Р. Лурия)… 

1) нормальная работа головного мозга и его коры. 
Патогенные воздействия нарушают нормальное соот-
ношение раздражительных и тормозных процессов, 
анализ и синтез поступающей информации, взаимо-
действие между блоками мозга, отвечающими за раз-
личные аспекты психической деятельности человека; 

2) нормальное физическое развитие ребенка и свя-
занное с ним сохранение нормальной работоспособ-
ности, нормального тонуса нервных процессов; 

3) сохранность органов чувств, которые обеспечи-
вают нормальную связь ребенка с внешним миром; 

4) систематичность и последовательность обучения 
ребенка в семье, в детском саду и в общеобразователь-
ной школе. 

 
3. Установите правильную последовательность 

форм олигофрении по степени выраженности дефек-
та… 

1) легкая дебильность 
2) средняя дебильность 
3) тяжелая дебильность 
4) имбецильность 
5) идиотия 
 
Установление соответствия 
Инструкция: Установите соответствие 
1.Установите соответствие между фамилиями уче-

ных и их теориями… 
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1. В.Н. Мясищев 
2. Л.С. Выготский 
3. Р.Е. Левина 
4. К.С. Лебидинская 

а) Культурно-историческая 
теория  
б) Основатель учения о выс-
шей нервной деятельности 
в) Классификация форм за-
держки психического разви-
тия 
г) Психолого-педагогическая 
классификация речевых на-
рушений 

 
2. Установите соответствие – между формой дизон-

тогенеза и проявлениями нарушений: 
1. Дефицитарное развитие 
2. Дисгармоничное разви-
тие 
3. Психическое недоразви-
тие 
4. Задержанное развитие 

 

а) незрелость эмоцио-
нальной сферы 
б) необратимые наруше-
ния интеллекта  
в) проявление акцентуи-
рованных                            
черт  характера 
г) врожденные и   приоб-
ретенные деформации 
опорно-двигательного 
аппарата, вялые параличи 
верхних и нижних ко-
нечностей 
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Примерные варианты методик проведения 
занятий с детьми 

Методика № 1. Пирамида в цветовой гамме 
Люшера. 

ЗАДАНИЕ. Разбор и складывание пирамиды. 
Методика описана А.А. Венгер, Т.Л. Выготской, Э.И. 

Леонгардт (1972г.). 
Цель: исследование  наглядно-действенных 

форм мышления, возможности моделирования с 
учетом величины деталей (на материальном уров-
не). 

Материал: пирамида из 7 колец. 
Инструкция: жестовая или вербальная. 
Ход выполнения задания: ребенку жестом 

предлагается разобрать пирамиду, а затем собрать ее. 
Виды помощи: 
- подача колец ребенку с целью стимуляции его 

действий; 
- демонстрация способа примеривания колец друг 

к другу с целью складывания пирамиды с учетом ве-
личины. 

Диапазон применения: детям с 2-х до 6-ти 
лет. 

Норма выполнения: дети 2-3-х лет могут склады-
вать пирамиду без учета величины. Дети старше 4-х 
лет должны нанизывать пирамидку с учетом величи-
ны, но могут прибегать к пробам и примериванию, 
дети старше 5-ти лет должны пользоваться зри-
тельным соотнесением. Детям старше 6-ти лет пира-
мидка не дается. 

  
Методика № 2. Почтовый ящик. 
ЗАДАНИЕ. Вкладывание объемных фигур. 
Методика описана А.А. Венгер, Т.Л. Выготской, 

Э.И. Леонгардт (1972 г.) 
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Цель: исследование возможности осуществле-
ния операций сравнения и установления тождества 
объектов на материальном уровне. 

Материал: коробка с прорезями и набор объем-
ных вкладок по форме прорезей (основания их соот-
ветствуют форме прорезей). 

Инструкция: жестовая или вербальная. 
Ход выполнения задания: ребенку предъявля-

ются объемные вставки так, чтобы их основание ока-
залось вверху коробки. Исследователь берет одну из 
фигур, бросает ее в ящик и жестом предлагает ребенку 
продолжить работу. 

Виды помощи: 

- демонстрация способа примеривания вставки к 
прорези; 

- подача вставки ребенку в ракурсе, не требующем 
пространственной переориентации,  

- разъяснение порядка действий ребенку (сначала 
посмотри на фигурку, потом посмотри на отверстие, 
примеряя фигуру к  отверстию, попробуй ее повернуть, 
примерь к другому отверстию).  

Диапазон применения: детям с 3-х до 7-ми 
лет.  

Норма выполнения: до 3-х лет 6-ти мес. адекват-
ным считается использование силовых приемов; у де-
тей старше 3-х лет 6-ти мес., как правило, появляются 
целенаправленные пробы, дети старше 4-х лет перехо-
дят к примериванию, а после 5-ти лет – к зрительному 
соотнесению, однако, по мнению А.А.Венгер, 
Т.Л.Выготской и Э.И.Леонгардт, сохранение проб у де-
тей 4-х лет и примеривание у детей 5-ти лет является 
допустимым. Дети старше 6-ти лет должны пользовать-
ся зрительным соотнесением, а после 7-ми лет действо-
вать на основе представлений. 
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Методика № 3. Доска с предметными вкладка-
ми, Доска с предметными разрезными вкладками, 
Доска Сегена. 

Все три тренажера предназначены для исследования 
наглядно-действенных форм мышления. Они разли-
чаются степенью конкретности изображений и коли-
чеством вкладок. 

ЗАДАНИЕ. Вкладывание фигур. 
Цель: исследование наглядно-действенных форм 

мышления, уровня сформированности действий иден-
тификации и моделирования. 

Материал: доски с углублениями-пазами, в которые 
вложены фигурки цельные или разрезанные на части, 
точно соответствующие пазам. 

Инструкция: в действиях или словесная («Посмот-
ри, у меня доска с фигурками. Я их высыплю, а ты по-
ложи обратно»). 

Ход выполнения задания: ребенку показывается 
доска с вкладками, затем у него на глазах доска опроки-
дывается так, что вкладки падают на стол. Ребенку 
предлагается заполнить выемки. 

Виды помощи: вкладывание 1-2 вставок экспери-
ментатором с целью стимуляции деятельности ребенка.  

Диапазон применения: детям от 3-х лет и старше. 
Норма выполнения  аналогична описанным в ме-

тодике «Почтовый ящик». 
 
Методика № 4. Разрезные картинки. 
ЗАДАНИЕ. Складывание разрезных фигур и кар-

тинок.  
Цель: исследование наглядно-действенно-

образного мышления, возможности перцептивного 
моделирования, способности соотнесения частей и це-
лого и их пространственной координации, то есть ис-
следование возможностей синтеза на предметном 
уровне. 
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Материал: 1) фигуры, разрезанные по контуру;  
2) фигуры, разрезанные по фону (картинки). 

Инструкция: жестовая и словесная («Сложи эти 
части, посмотри, что у тебя получится, какая картин-
ка»). 

Ход выполнения задания: ребенку последователь-
но предлагаются для складывания части разрезанных 
по фону или контуру фигур. Части выкладываются пе-
ред ребенком в таком порядке, чтобы их нужно было 
не просто сдвинуть, а предварительно придать им нуж-
ное положение. Во всех случаях фигуры, которые дол-
жен сложить ребенок, не называются. 

Виды помощи: 

- демонстрация конечного результата с целью актуа-
лизации зрительного образа; 

- применение трафарета, позволяющего зафикси-
ровать процесс складывания фигур; 

- предъявление частей разрезных фигур в ракурсе, 
не требующем их переориентации в пространстве. 

Диапазон применения: по возрастающей слож-
ности для детей, начиная с 3-х лет. Детям 3-х-5-ти лет 
даются разрезные картинки сначала из 2-х частей, затем 
из 3-х, а затем из 5-ти частей. 

Норма выполнения: большинство детей старше 4-
х лет действует соотнесением взором. Нормой при 
складывании картинки из 5-ти частей (дается детям с 5-
ти лет, справившимися с предыдущими заданиями) 
считается использование проб. 

 
Методика № 5. Кубики Кооса. 
ЗАДАНИЕ. Составление геометрических изобра-

жений по образцу. 
Цель: Исследование наглядно-образных форм 

мышления. Выявление уровня сформированности пер-
цептивного моделирования. 
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Материал: 1) набор кубиков, стороны которых ок-
рашены: 1 – красная, 

1 – синяя, 1 – красно-белая (по диагонали), 1 – жел-
тая, 1 – белая, 1 – сине-желтая (по диагонали); 

2) набор чертежей; 

3) прозрачная накладка (сетка) на чертежи, которая 
расчленяет целостный чертеж на части, соответствую-
щие количеству кубиков. 

Инструкция: «Посмотри, на карточке нарисован 
узор. Его можно сложить из кубиков. Попробуй». 

Ход выполнения задания: ребенку показывают по 
одному чертежу с последовательно возрастающей 
сложностью и набор кубиков, и предлагают сложить 
заданный узор. 

Виды помощи: 

- применение трафаретов и накладок, позволяю-
щих зафиксировать количество и характер деталей 
изображения; 

- обведение контура и частей фигуры указкой, что 
позволяет наметить детали изображения; 

- разделение чертежа на части и анализ каждой из них 
отдельно; 

- использование действий наложением деталей на 
а) образец или б) трафарет, с последующим выкладыва-
нием фигур без опоры на образец (выкладка рядом с 
изображением); 

- анализ направлений углов фигур с помощью графиче-
ских схем; 

- рисование фигур, предложенных для конструи-
рования; 

- выкладка экспериментатором 1-2-х частей изо-
бражения с последующим продолжением работы ис-
пытуемым. 

Диапазон применения: от 5-ти лет и выше. 
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Норма выполнения: дети 5-летнего возраста вы-
полняют задание с 4-мя кубиками с помощью зрительно-
го соотнесения, но допустимо и примеривание. С 6-ти 
лет дети выполняют те же задания при зрительном 
соотнесении, а с 7-ми лет – действуют на основе пред-
ставлений. 

 
Методика № 6. Классификация невербальная. 
ЗАДАНИЕ. Классификация объектов по одно-

му признаку. 
Цель: исследование уровня сформированности 

операций обобщения и классификации; выявление возмож-
ности объединения наглядно представленных объектов на 
основе выделения одного ведущего признака. 

Материал: набор из 24 карточек с изображением 
геометрических фигур (по 6 штук кругов, квадратов, 
треугольников, ромбов) 3-х цветов (красный, желтый, 
синий), 2-х величин (большие, маленькие). 

Инструкция: речевая инструкция сопровождает 
конкретные действия экспериментатора и является 
вспомогательной («Продолжай раскладывать 
карточки ,  подходящие с подходящими»). 

Ход выполнения задания: экспериментатор вы-
кладывает перед испытуемым два ряда карточек по две фи-
гуры одного цвета и просит ребенка продолжить 
классификацию (должно получиться 3 ряда фигур, разли-
чающихся по цвету). Виды помощи: 

-  выкладывание начальной карточки третьего ряда; 
-  объяснение принципа раскладки («Они одинакового 

цвета: красные, синие, желтые»); 
- дополнение карточек каждого из трех рядов эксперимента-

тором.  
Диапазон применения: для детей, начиная с 5-ти 

лет. 
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Норма выполнения: при выполнении задания 
по образцу детям 5-ти лет требуется 1-2 урока. Нормой 
является словесное обозначение признаков классифика-
ции. 

 
Методика № 7. Цветные матрицы Равена. 
ЗАДАНИЕ. Заполнение пробела в матрице. 

Матрицы Равена предназначены для определе-
ния уровня интеллектуального развития. Они 
могут применяться при обследовании лиц с любым 
языковым и социокультурным фоном, с любым уров-
нем речевого развития, что создает преимущества их 
использования при обследовании детей с речевыми 
нарушениями первичного характера. 

По утверждению Равена, при исследовании по 
этому методу можно выявить способности к система-
тизации в мышлении, способности логически мыслить 
и раскрывать существенные связи между предметами и 
явлениями. Для изучения общего интеллекта, по мне-
нию автора, необходимо дополнительное использо-
вание вербальных шкал. 

Цветной вариант матриц предназначен для об-
следования детей от 5-ти до 11-ти лет. Он состоит из 
трех серий А, Ав, В по 12 заданий в каждой серии. В 
процессе выполнения составляющих тест заданий 
проявляются три основных психических процесса: 
внимание, восприятие и мышление. В результате ана-
лиза ответов испытуемых можно судить об уровне раз-
вития у них наглядных форм мышления. Тест можно 
применять для индивидуального и группового об-
следования детей. При индивидуальном тестирова-
нии детей от 5-ти до 8-ми лет результаты решения 
заданий записывает специалист, проводящий об-
следование. Дети старше 8-ми лет могут фиксиро-
вать свои ответы в протоколе самостоятельно. 
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Инструкция: сообщается испытуемому дос-
тупными для него средствами и должна содержать 
указание на наличие «пробела» в матрице («коврике») 
и необходимость его заполнения подходящим вкла-
дышем («кусочком») из шести предложенных вари-
антов. Работа начинается с задания А1. 
Инструкция: «Посмотри сюда (показываем картинку). 
Здесь в рамке рисунок коврика, у которого не достает 
одной части. Ее отсюда вырезали. Каждый из этих 
кусочков (показываем все по очереди) имеют одина-
ковый вид, по которому они подходят для пустого 
промежутка, но только один из них правильный пол-
ностью. Посмотри: N1 – форма правильная, но обра-
зец неверный, N 2 – вообще нет образца, N 6 – почти 
верный, но тоже плохой (показываем на белое ме-
сто) и т.д. Только один из них верен. Покажи тот ку-
сочек, который полностью подходит». После 
нахождения правильного ответа ребенку предлага-
ется следующее задание. В случаях неудач рекомен-
дуется возвращение к демонстрации решения 
задания А1. В случаях неудач, Равен рекомендует 
также применять «задвижную» форму теста. По 
мнению автора, нет необходимости приводить ин-
струкцию полностью к каждому заданию. Ее можно 
сократить, упростить. 

Оценка решений. За каждое правильное ре-
шение начисляется 1 балл. Суммарное количество 
баллов, полученных при решении 35 заданий, является 
основным показателем, который интерпретируется пу-
тем сравнения с нормами для данного возраста. Для 
каждой суммы баллов существует определенное рас-
пределение правильных результатов по отдельным се-
риям. Если по результатам обследования оно 
отличается от стандартов, обследование нельзя счи-
тать полностью валидным. 
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ВОПРОСНИК «БАССА – ДАРКИ» 
 

1. Временами я не могу справиться с 
желанием причинить вред другим. 

Да Нет

2. Иногда сплетничаю о людях, ко-
торых не люблю. 

Да Нет

3. Я легко раздражаюсь, но быстро ус-
покаиваюсь. 

Да Нет

4. Если меня не попросят по-
хорошему, я не выполню просьбу. 

Да Нет

5. Я не всегда получаю то, что мне 
положено. 

Да Нет

6. Я знаю, что люди говорят обо мне 
за спиной. 

Да Нет

7. Если я не одобряю поведение дру-
зей, я даю им это почувствовать. 

Да Нет

8. Когда мне случалось обмануть кого-
нибудь, я испытывал мучительные угрызе-
ния совести. 

Да Нет

6. Мне кажется, что я не способен уда-
рить человека. 

Да Нет

7. Я никогда не раздражаюсь на-
столько, чтобы кидаться предметами. 

Да Нет

11. Я всегда снисходителен к чужим 
недостаткам. 

Да Нет

12. Если мне не нравится установлен-
ное правило, мне хочется нарушить его. 

Да Нет

13. Другие умеют почти всегда пользо-
ваться благоприятными обстоятельствами. 

Да Нет

14. Я держусь настороженно с людьми, 
которые относятся ко мне несколько более 
дружелюбно, чем я ожидал. 

Да Нет

15. Я часто бываю, не согласен с 
людьми. 

Да Нет

16. Иногда мне на ум приходят мысли, 
которых я стыжусь. 

 

Да Нет
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17. Если кто-нибудь ударит меня пер-
вым, я не отвечу ему. 

Да Нет

18. Когда я раздражаюсь, я хлопаю 
дверями. 

Да Нет

19. Я гораздо более раздражителен, 
чем кажется. 

Да Нет

20. Если кто-то воображает из себя 
начальника, то я всегда поступаю ему на-
перекор. 

Да Нет

21. Меня немного огорчает моя судьба. Да Нет
22. Я думаю, что очень многие люди 

не любят меня. 
Да Нет

23. Я не могу удержаться от спора, если 
люди не согласны со мной. 

Да Нет

24. Люди, увиливающие от работы, 
должны испытывать чувство вины. 

Да Нет

25. Тот, кто оскорбляет меня и мою 
семью, напрашивается на драку. 

Да Нет

26. Я не способен на грубые шутки. Да Нет
27. Меня охватывает ярость, когда на-

до мной насмехаются. 
Да Нет

28. Когда люди строят из себя началь-
ников, я делаю все, чтобы они не зазнава-
лись. 

Да Нет

29. Почти каждую неделю я вижу ко-
го-нибудь, кто мне не нравится. 

Да Нет

30. Довольно многие люди завидуют 
мне. 

Да Нет

31. Я требую, чтобы люди уважали 
меня. 

Да Нет

32. Меня угнетает то, что я мало де-
лаю для своих родителей. 

Да Нет

33. Люди, которые постоянно изводят 
вас, стоят того, чтобы их «щелкнули по но-
су». 

Да Нет

34. Я никогда не бываю мрачен от 
злости. 

Да Нет
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35. Если ко мне относятся хуже, чем 
я того заслуживaю, я не расстраиваюсь. 

Да Нет

36. Если кто-то выводит меня из себя, 
я не обращаю внимания. 

Да Нет

37. Хотя я не показываю этого, меня 
иногда гложет зависть. 

Да Нет

38. Иногда мне кажется, что надо 
мной смеются. 

Да Нет

39. Даже если я злюсь, я не прибегаю к 
«сильным» выражениям. 

Да Нет

40.  Мне хочется чтобы мои грехи 
были прощены. 

Да Нет

41. Я редко даю сдачи, даже если кто-
нибудь ударит меня. 

Да Нет

42. Когда получается не по-моему, я 
иногда обижаюсь. 

Да Нет

43. Иногда люди раздражают меня од-
ним своим присутствием.  

Да Нет

44. Нет людей, которых я бы по-
настоящему ненавидел. 

Да Нет

45. Мой принцип: «Никогда не дове-
рять чужакам». 

Да Нет

46. Если кто-нибудь раздражает меня, 
я готов сказать все, что о нем думаю. 

Да Нет

47. Я делаю много такого, о чем впо-
следствии сожалею. 

Да Нет

48. Если я разозлюсь, я могу ударить 
кого-нибудь. 

Да Нет

49. С детства я никогда не проявлял 
вспышек гнева. 

Да Нет

50. Я часто чувствую себя как порохо-
вая бочка, готовая взорваться. 

Да Нет

51. Если бы все знали» что я чувствую, 
меня бы считали человеком, с которым 
нелегко работать. 

 
 

Да Нет
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52. Я всегда думаю о том, какие тай-
ные причины заставляют людей делать 
что-нибудь приятное для меня. 

Да Нет

53. Когда на меня кричат, я начинаю 
кричать в ответ. 

Да Нет

54. Неудачи огорчают меня. Да Нет
55. Я дерусь не реже и не чаще, чем 

другие. 
Да Нет

56. Я могу вспомнить случай, когда я 
был настолько зол, что хватал попавшую-
ся мне под руку вещь и ломал ее. 

Да Нет

57. Иногда я чувствую, что готов пер-
вым начать драку. 

Да Нет

58. Иногда я чувствую, что жизнь по-
ступает со мной несправедливо. 

Да Нет

59. Раньше я думал, что большинство 
людей говорит правду, но теперь я в это на 
верю. 

Да Нет

60. Я ругаюсь только со злости. Да Нет
61. Когда я поступаю неправильно, 

меня мучает совесть. 
Да Нет

62. Если для защиты своих прав мне 
нужно применить физическую силу, я 
применяю ее. 

Да Нет

63. Иногда я выражаю свой гнев тем, 
что стучу кулаком по столу. 

Да Нет

64. Я бываю грубоват по отношению 
к людям, которые мне не нравятся. 

Да Нет

65. У меня нет врагов, которые спо-
собны довести меня до драки. 

Да Нет

66. Я не умею поставить человека на 
место, даже если он того
заслуживает. 

Да Нет

67. Я часто думаю, что жил неправиль-
но. 

Да Нет

68. Я знаю людей, которые способны 
меня довести до драки. 

Да Нет
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69. Я не огорчаюсь из-за мелочей. Да Нет
70. Мне редко приходит в голову, что 

люди пытаются разозлить или оскорбить 
меня. 

Да Нет

71. Я часто только угрожаю людям, 
хотя и не собираюсь приводить угрозы в 
исполнение. 

Да Нет

72. В последнее время я стал занудой. Да Нет
73. В споре я часто повышаю голос. Да Нет
74. Я стараюсь обычно скрывать 

свое плохое отношение к людям.   
Да Нет

75. Я лучше соглашусь с чем-либо, чем 
стану спорить. 

Да Нет

 
 При составлении  вопросника  авторы  пользо-

вались  следующими   принципами: 
1 Вопрос может относиться только к одной форме 

агрессии, 
2. Вопросы формулируются таким образом, чтобы в 

наибольшей степени 
ослабить влияние общественного одобрения ответа 

на вопрос. Ответы оцениваются по восьми шкалам сле-
дующим образом:  

1. Физическая агрессия: 
«Да»=1, «Нет»= 0: I, 25, 31, 41, 48, 55, 68 и «Нет» =1, 

«Да»=0 – 9 и 17 
утверждения. 
2. Косвенная агрессия: 
«Да»-1, «Нет»= 0: 2, 10, 18, 34, 42,56, 63 и «Нет»=1, 

«Да»=0 – 26 и 49. 
3. Раздражение: 
«Да»=1, «Нет»=0: 3..19. 27, 43, 50, 57, 64, 72 и 

«Нет»=1, «Да»0: 11,35,69 
4. Негативизм: 
«Да»1, «Нет»=0: 4, 12, 20, 28 и «Нет»=1, «Да»=0 -36. 
5. Обида: 
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«Да»=1, «Нет»=0: 5, 13, 21, 29, 37, 44, 51, 58.  
6.  Подозрительность: 
«Да»=1, «Нет»=0: 6. 14, 22, 30, 38, 45, 52. 59 и 

«Да»=0, «Нет»=1: 33, 66, 
74, 75. 
7. Вербальная агрессия: 
«Да»=1, «Нет»=0: 7, 15, 21, 3L 46 53, 60, 71, 73 и 

«Да»=0, «Нет»=1: 33, 
66, 74, 75. 
8. Чувство вины: 
«Да»=1, «Нет»=0: 8, 16, 24, 32, 40, 47, 54, 61, 67. 
Индекс враждебности включает в себя 5 и 6 шкалу, 

а индекс агрессивности (прямой или мотивационный) 
включает в себя шкалы 1, 3, 7. 

Нормой агрессивности является величина ее индек-
са, равная 21±4, а враждебности – 6, 5 – 7 ± 3. При 
этом обращается внимание на возможность достижения 
определенной величины, показывающей степень про-
явления агрессивности. 

Пользуясь данной методикой, необходимо пом-
нить, что агрессивность, как свойство личности,  агрес-
сия, как акт поведения, могут быть поняты в контексте 
психологического анализа мотивационно-
потребностной сферы личности. 
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Задачи 

Задача 1. Таня М., 7 лет. Обратилась учительница с 
жалобой на своеобразное поведение девочки. В от-
сутствие педагога она стремится занять учительский 
стул, строго следит за дисциплиной в классе. В то же 
время, если учительница пытается сделать замечание 
Тане на уроке, та может заплакать, выбежать из класса, 
отказаться вообще работать и выполнять задания. В це-
лом, девочка справляется с программой, не страдает 
особыми нарушениями поведения. 

1. Как можно объяснить поведение Тани с позиций тран-
сакционного анализа? 

2. С позиции теории Адлера? 

 

Задача 2. Таня О., 8 лет. Ученица 2-го класса. Об-
ратилась учительница с жалобой на непонятные ошиб-
ки при письме. Из беседы с мамой выяснилось, что у 
девочки была задержка формирования речи, слова 
появились только к трем, а фразовая речь к – пяти го-
дам. До сих пор отмечаются нарушения в произно-
шении отдельных звуков: б, п, с, л, р. При анализе 
выполненных Таней письменных заданий отмечаются 
замены этих букв, особенно выраженные при письме 
под диктовку, слабее при – переписывании текста. За-
труднены фонематический анализ и синтез слова. Ин-
теллект – в границах возрастной нормы. 

1.  К какому типу относится нарушение письма в данном 

случае? 

2.  Консультация какого специалиста обязательна? 

 

Задача 3. Вова М., 7 лет. Обратилась мама с маль-
чиком на предмет выявления школьной готовности. 
Ребенок состоит на учете у психиатра с раннего воз-
раста с диагнозом «болезнь Дауна». Ходить начал с 1,5 
лет, речь – с 3 лет. В настоящее время отмечается фра-
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зовая речь, но в основном это повторение слышанных 
выражений без понимания их смысла. 

При патопсихологическом обследовании отмеча-
ется хорошая механическая память, опосредование 
ухудшает запоминание. Мышление конкретное: испы-
туемый называет цифры до 100, знает отдельные анг-
лийские слова. Ручная моторика недостаточна, 
выполнение графических проб крайне затруднено. На-
рушена целенаправленность, выражена двигательная 
расторможенность. 

1.  Каков тип нарушений развития? 
2.  Возможно ли обучение в обычной школе? 
 

Задача 4. Ростислав С., 11 лет. Учащийся 4-го клас-
са. Обратилась классный руководитель в связи с на-
рушениями поведения: оскорбляет одноклассников, 
уходит с уроков. Успеваемость хорошая. 

Мальчик страдает легкой формой детского цереб-
рального паралича, что привело к нарушению ходь-
бы и некоторой асимметрии лица. С первого класса 
продолжаются конфликты с детьми: его дразнят из-за 
необычного внешнего вида. В данном учебном году 
мальчик по просьбе матери был переведен в парал-
лельный класс, где сразу начал вести себя агрессив-
но. 

Из беседы со Славой выяснилось, что такая 
форма поведения имеет осознанно защитный ха-
рактер: «Чтоб боялись и не приставали». 

Какой тип нарушений имеется в данном случае? 

 

Задача 5. Миша 3., 3 года. Обратилась мама с маль-
чиком по совету знакомых. Маму беспокоит своеобраз-
ное развитие ребенка. Отдельные слова появились в 7 
месяцев, фразовая речь – к году. Сейчас у ребенка фра-
зовая речь со своеобразными, не соответствующими 
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содержанию интонациями. Формирование двигатель-
ных навыков задержано: ходить ребенок начал с 1,5 лет. 
До настоящего момента самостоятельно не ест, но оде-
вается. Ходит на носочках, размахивая руками. Игровые 
интересы не выражены, может часами сидеть и пере-
кладывать шнурок, крышку от бутылки и т. п. с места 
на место. Знает цифры и интересуется ими: запомина-
ет номера троллейбусов, проезжающих машин.  

Какие нарушения имеются в данном случае? 
 

Задача 6. Вася Л., 13 лет. Ученик 6-го класса. Обра-
тились мама и классный руководитель. Ребенок родился 
в срок, рос и развивался соответственно возрасту. В 
школу пошел с 7-ми лет и учился на «4» и «5». В тече-
ние последних двух месяцев после перенесенного ОРЗ 
резко ухудшилась успеваемость по всем предметам. Дома 
готовится к урокам, но стал обращаться к родителям за 
помощью при выполнении элементарных арифметиче-
ских действий, иногда забывает начертание букв, не за-
поминает только что выученный материал. На уроках 
сонлив, часто жалуется на головную боль. 

При патопсихологическом обследовании отмечается 
затрудненная врабатываемость, гипостеническая истощае-
мость. Резкое сужение объема внимания. Механическое 
запоминание затруднено, отсроченное воспроизведение 
одного слова из десяти. Нарушена функция зрительного 
синтеза, а в результате этого – навыки чтения и письма. 
Вася не осознает происходящие с ним изменения и от-
носится к ним с безразличием или смехом. Нарушена це-
ленаправленность деятельности, при сохранности 
стереотипных действий: сам ест, одевается, но может по-
ложить в портфель не те учебники, а иногда и посто-
ронние вещи. 

1. Какой тип нарушений психических функций имеется в дан-
ном случае? 

2. Какие экстренные мероприятия необходимы? 
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Задача 7. Сергей Л., 15 лет. К психологу на кон-
сультацию обратилась мать мальчика в связи с наруше-
ниями поведения у сына. Он иногда не ночует дома. 
Когда и бывает дома, то очень мало спит (3- 4 часа в су-
тки), школу не посещает. Из дома стали пропадать 
деньги, вещи. Грубит, выгоняет всех из своей комнаты. В 
последнее время мама замечает, что мальчик сильно по-
худел, хотя ест даже больше обычного. Часто приходит 
домой в возбужденном состоянии, быстро двигается, го-
ворит. Несколько раз заявлял матери: «Я умею взглядом 
передвигать предметы, останавливать машины». До по-
следнего года мальчик регулярно посещал школу, зани-
мался на «4» и «5», быстро уставал, жаловался на 
головные боли. Друзей было мало. Год назад семья пе-
реехала в другой район, и у Сергея появились какие-то 
«друзья», с которыми он не знакомит родителей. 

При психологическом обследовании выражена исто-
щаемость по гиперстеническому типу. Механическое за-
поминание затруднено. Нарушений со стороны 
мышления не обнаружено. Уровень притязаний высо-
кий, неустойчивый. Лабильно-сенситивный тип акцен-
туации. 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? 

 

Задача 8. Маша С, 7 лет. Девочка на осмотре буду-
щих первоклассников перед поступлением в школу об-
ратила на себя внимание «мальчишеской» одеждой, 
короткой стрижкой. Называет себя в мужском роде: «Я 
пошел, я сделал». По документам и фактически является 
девочкой, с точки зрения педиатра – здорова. Из беседы 
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с мамой выяснилось, что девочка примерно с 3-4 лет 
называет себя «он – Миша», считает себя мальчиком, 
играет только с машинами, танками, солдатиками. Лю-
бые попытки «перевоспитания» были безуспешными. В 
связи с такими нарушениями девочка не посещала до-
школьное учреждение. Педиатр считает эти проявления 
«дефектом воспитания» и не рекомендовал никаких кон-
сультаций. При психологическом обследовании нару-
шений со стороны психических процессов не 
обнаружено, запас знаний соответствует возрастной 
норме, интеллект – в границах нормы. При самооценке 
значимые параметры «силы», «настойчивости», «умение 
драться». 

1. Какая возможная причина состояния девочки? 
2. Консультация каких специалистов желательна? 
3. Как можно решить школьные проблемы? 
 

Задача 9. Представьте, что вы приняты на долж-
ность школьного психолога. Район, где находится школа, 
крайне неблагополучный: многие подростки совершают 
правонарушения, злоупотребляют алкоголем, а самое 
главное – курят коноплю. Даже в школе четверо подро-
стков были уличены в том, что курили сигарету «с на-
чинкой», в связи с чем за ними прочно укрепился ярлык 
«наркоманы». Директор школы сразу заявил, что он ос-
вобождает Вас от всех функций школьного психолога, 
чтобы Вы сосредоточились на решении только одной 
задачи – борьба с наркоманией. Директор сказал, что 
Вы должны «наводнить» школу информацией о вреде 
наркотиков, как можно чаще проводить лекции, диспу-
ты, викторины, вечера вопросов и ответов на эту тему и к 
концу второй четверти искоренить даже мысли о нарко-
тиках хотя бы у двух из четырех «наркоманов». 

1.  Верную ли позицию избрал директор? 
2.  С чего Вы начнете свою деятельность? 



Задача 10. Представьте, что сейчас у вас горячая 
пора – экзамены. Вы очень много занимаетесь, силы уже 
на пределе, а впереди еще два экзамена. Тут подходит 
ваш друг и говорит: 

- Ну, ты, я вижу, совсем уже в «ауте», еле живой. Даже 
похудел и глаза ввалились. 

- Да вот, уже голова скоро лопнет, а еще сколько надо 
выучить! 

Сил уже нет! 
- Слушай, я тебе могу помочь. У меня тут таблетки 

остались, психостимуляторы. Брат мой, врач, недавно 
приезжал и давал мне пробовать. Классная вещь! Сразу 
такой прилив энергии, голова ясная, память, прямо как 
фотоаппарат, все схватывает. Хочешь попробовать? 

 Что вы ответите своему другу? Почему? 
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