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1.История детской клинической психологии 
Клиническая психология детей и подростков представляет собой часть клинической психологи и является междисциплинарной областью знаний и практической деятельности. Дети с аномальным развитием рождались во все времена. Уровень их адаптации и сама возможность жить были связаны с конкретными историческими условиями, а также с уровнем гуманности общества и его экономическим развитием. Возможность выживания таких детей стала более вероятной в начале XIX в., что связано с развитием медицины, и в частности психиатрии. Термин «детская клиническая психология» появился относительно недавно, ближе к середине ХХ в. Развитие этой области тесно связано с формированием детской психиатрии и дефектологии. 
В конце XVIII в. были выделены нарушения развития в связи с сенсорной патологией (слепота, глухота), а к началу XIX в. единственной формой психической патологии у детей считалась умственная отсталость. Автором одного из первых научных трудов об умственной отсталости (1839) был известный французский психиатр Ж. Э. Д. Эскироль (Jean-ЕtienneDominiqueEsquirol, 1772—1840). В основу классификации умственной отсталости он положил уровень развития речи. Клиническая оценка детей была недостаточной для их дальнейшего развития и обучения. 
Требовались особые условия воспитания и образования. Среди специалистов, обеспечивших средства диагностики и развития, следует выделить Ж.Итара (Jean-Marc-GaspardItar, 1775—1838) и Э.Сегена (EdwardSeguin, 1812—1881), чьи разработки используются в работе психологов и дефектологов с аномальными детьми и в настоящее время. На следующем этапе больших успехов в диагностике количественных отклонений развития и обучении добились А. Бине (AlfredBinet, 1857—1911) и М.МонтессориMariaMontessori, 1870—1952). Шкала Стенфорд—Бине была рассчитана на детей в возрасте от 2,5 до 18 лет. Она состояла из заданий разной трудности, сгруппированных по возрастным критериям. 
Развитие нозологического подхода в психиатрии, связанное с именем Э.Крепелина (EmilKraepelin, 1856—1926), поставило вопрос о возможности существования у детей таких же психических болезней, как у взрослых: шизофрении,  эпилепсии,  маниакально-депрессивного  психоза,  неврозов, психопатий. Подтверждение требовало специальных исследований. Развитие анатомии и неврологии высветило проблемы органического поражения центральной нервной системы и их последствий для развития ребенка. 
Интерес к детству как источнику психического неблагополучия взрослых возник с работами З.Фрейда (SigmundFreud, 1856—1939). Примерно в это же время отечественный ученый В.М.Бех терев (1857—1927) писал о значении морфофункциональных нарушений и, как сейчас бы назвали, нарушений социально-психологических параметров для нормального развития младенца. 
Детский психоанализ также внес свою лепту в становление детской клинической психологии (А.Фрейд, 1895—1982; М.Кляйн (MelanieKlein), 1882—1960). Развитие психологии, в первую очередь детской психологии, поставило вопрос о законах развития в норме и при разных вариантах патологии. Эта проблема рассматривалась такими учеными, как С.Холл (StanleyHall, 1844—1924), В.Штерн (WilliaStern, 1871—1938), Г. Я.Трошин (1874—1939), Н.И.Озерецкий (1893—1955), Ж.Пиаже (JeanPiaget, 1896— 1980), Л.С.Выготский (1896—1934), Ш. Бюлер (CharlotteBühler, 1893—1974) и др.  
Детская психология и педология как науки о ребенке внесли большой вклад в решение основных задач изучения разных вариантов аномального развития. Педология дала инструмент для количественной оценки психомоторного и интеллектуального развития ребенка при решении вопроса об образовательной стратегии: шкала Бине—Симона (ThеodoreSimon, 1873—1961), шкала Озерецкого (1926) и др. 
Задачи специалистов на ранних этапах становления клинической психологии детей и подростков — диагностика нарушений и количественная оценка степени их выраженности. Наряду с этим стояли вопросы воспитания, обучения, курирования и лечения аномальных детей и подростков. Кроме того, большое значение придавалось изучению этиологии нарушений развития, а также общим закономерностям нарушенного развития. Интересно проследить развитие детской клинической психологии в России. В 1906 г. Г.Я.Трошин создал первую в России школу-лечебницу для детей с отклонениями в развитии, разрабатывал систему воспитания детей с аномальным развитием. 
Г.Я.Трошин — автор подхода к анализу психического развития аномального ребенка с опорой на сопоставление психического развития нормально развивающихся детей и детей с отклонениями. Сопоставление закономерностей психического развития детей в норме и патологии позволило Г.Я.Трошину утверждать, что патологическое развитие не является полностью специфическим, а представляет собой отклонение от нормы, следовательно, в медико-педагогической помощи детям с отклонениями следует ориентироваться на компенсаторные возможности ребенка, а не на дефект, стараться довести психическое развитие ребенка до уровня нормы.  
Сторонники естественно-научного направления в развитии отечественной психологии (А.П.Нечаев, Н.Е.Румянцев, Г.И.Россолимо и др.) способствовали распространению идей тестирования, следуя своим западным коллегам и нередко возлагая на тесты большие надежды. Работы по психологическому тестированию в России до 1917 г. были связаны более всего с именами выдающихся психиатров и психологов Г.И. Россолимо (1908— шкала «Психологические профили Г.И.Россолимо») и Ф.Е.Рыбакова (1910  — «Атлас для экспериментально-психологического исследования личности»). Г.И.Россолимо (1860—1928), конструируя тест, шел не эмпирическим путем, а разработал систему теоретических представлений о структуре личности и интеллекта. Ф.Е.Рыбаков (1868—1920) является одним из основателей отечественной экспериментальной клинической психологии.             В отечественной психологии в отношении работы с аномальными детьми возникли большие трудности после известного постановления «О педологических извращениях в системе Наркомпроса» (1936). Все количественные методы оценки развития оказались под запретом, также были уничтожены наработки по воспитанию и обучению аномальных детей. Отбор детей в специализированные школы стал проводиться психиатрами, а не педологами или психологами. Такое положение дел определило развитие психологии аномального ребенка в сторону углубленной разработки методов качественного анализа нарушенного онтогенеза. Однако уже в послевоенное время активно развивается дефектология, изучается умственная отсталость, немного позже начинают изучать генетические и наследственные формы психической патологии и умственной отсталости. В 1950-е гг. опять начинает формироваться системный подход к работе с аномальным ребенком, изучаются, прежде всего, различные формы умственной отсталости, а также другие варианты нарушенного развития (С.Я.Рубинштейн, М.С.Певзнер, Г.Е.Сухарева и др.). 
В 1930—1940-е гг. за рубежом были хорошо разработаны методы для совместной работы психологов, дефектологов, психиатров и неврологов при проведении оценки психического состояния и прогноза развития и обучения аномальных детей и подростков. Это касалось умственной отсталости, психической  патологии,  невротических  расстройств  (В.Штерн,  Ш.Бюлер, Ж.Пиаже и др.).  
В это же время большой интерес вызвали нарушения развития детей и подростков в условии депривации (от З.Фрейда и Р.Спица к Дж.Боулби). Новый всплеск интереса к аномальному развитию можно отметить в 1950— 1970-е гг. На первый план вышли другие нарушения развития, вызванные появлением новых форм патологии в связи с цивилизационными изменениями (рост городского населения, улучшение медицинского обслуживания, новый уровень технического прогресса). Кроме того, выхаживание младенцев с различной врожденной патологией (недоношенность, врожденные пороки развития, состояния после патологически протекающей беременности и родов) также способствовало возникновению значительного количества мало встречающихся ранее или новых видов патологии развития. Это привело к новым требованиям к диспансеризации и диагностике, к необходимости раздельного и специализированного обучения нормальных и аномальных детей. 
В 1960-е гг. и позднее были выделены новые формы нарушенного развития в виде минимальных мозговых дисфункций (ММД) (год появления термина VVL — 1962), а позже — синдрома дефицита внимания с гиперактивностью (год появления термина СДВГ — 1987). Задержанное развитие стало рассматриваться более дифференцированно, так же как и другие формы отклонений (недоразвитие, аутизм, психопатии, невропатии, нарушения аффективного развития, психосоматические расстройства и т.п.). 
Серьезное внимание уделяется влиянию семейных взаимоотношений на развитие патологических черт, изучается динамика функционирования семьи, имеющей больного ребенка. 
Одновременно на психологию аномального развития оказывало влияние развитие генетики и нейронаук. Появились новые направления диагностики— верификация генетической патологии, применение нейрофизиологических и нейропсихологических методов. Возникает вопрос о взаимодействии болезни и продолжающегося развития, возможные варианты такого взаимодействия могут выступать в виде дефицита, дефекта и дизонтогенеза. 
Значение приобретают установление структуры дефекта, выделение типов дизонтогенеза и факторов его определяющих. Внимание специалистов привлекают проблемы возможностей компенсации дефекта, коррекции нарушенного развития и реабилитации (К.С.Лебединская, М.С.Певзнер, Л.С.Цветкова, Т.В.Ахутина, Д.Н.Исаев, И.И.Мамайчук, И.Ю.Левченко и др.). 
В 1980—1990-е гг. встал со всей остротой вопрос о социализации аномальных детей и подростков. Введение МКБ-10 внесло свои коррективы в диагностику и последующее курирование аномальных детей и подростков. 
Введена шкала нарушений развития (первазивных расстройств), изменены параметры оценки основных нозологических форм для детского и подросткового возраста. Улучшение  аппаратурной  диагностики  нарушений,  развитие  генетики, нейронаук и психологии привели к выделению большего количества патологических вариантов развития, связанных с разными этиологическими факторами. Гуманизация общества, развитие социальной педагогики потребовали новых форм сопровождения аномальных детей. В связи с этим актуальными стали вопросы инклюзивного (интегративного) образования.  
В настоящее время глобализация, усиление роли средств массовой информации, развитие дистанционных форм обучения и средств коммуникации, уменьшение реального общения детей с родителями и детей между собой привели к созданию новой социальной ситуации развития и изменению традиционного психического развития ребенка. Современное общество предъявляет к ребенку новые требования по усвоению и переработке информации (когнитивной и социальной), в том числе и в «облегченном» или, напротив, «усложненном» варианте. Это приводит к существенному изменению нагрузки на когнитивную сферу. Как показывает клинический опыт, адаптация к этим условиям может быть различной, в том числе и патологической. Неуспешность когнитивной адаптации (в том числе трудности обучения) может приводить к усилению уже имеющейся патологии психики или способствовать возникновению новых форм нарушенного развития, например, усиление развития познавательной сферы с одновременной инфантилизацией, или, напротив, снижение возможностей работы в наглядно-действенном плане (отдельно — изменение символической функции). 
Дополнительно к социокультурным факторам, меняющим картину заболевания, с 1950-х гг. активно действует фактор 
психофармакологический, применяются новые способы лечения нервнопсихической патологии с использованием психофармакологических лекарственных средств, что ведет к изменению клинических форм психических заболеваний. Вместе с другими социокультурными факторами этот фактор приводит к еще большему разнообразию проявлений симптомов и синдромов нарушенного развития. 

[bookmark: _Hlk229821413]2.Структура детской клинической психологии и ее междисциплинарные связи 
Наиболее тесно клиническая психология детей и подростков связана с психологией аномального развития и специальной психологией. Будучи отраслью клинической (медицинской) психологии детская клиническая психология имеет следующую структуру: 
· учение    об    общих    закономерностях    нарушенного    развития  
(дизонтогенеза); 
· детская нейропсихология (изучение органического повреждения мозга в детском возрасте, дифференциальная детская нейропсихология);  
· детская  патопсихология  (изучение  вариантов  аномального  развития,  вызванного психической патологией); 
· психосоматика детей и подростков (изучение психологии детей и подростков с тяжелыми соматическими заболеваниями, изучение специфики психосоматических расстройств в детском и подростковом возрасте);  
· психотерапия и психологическая коррекция при нарушенном развитии.  

Детская клиническая психология тесно связана с психологией девиантного поведения детей и подростков, психологией образования (трудности школьного обучения), семейной психологией и т.п. Клиническая психология детей и подростков базируется на знаниях из области общей, клинической и детской (возрастной) психологии, психологии образования, дефектологии,   она   также   тесно   связана   с   медициной   (психиатрией, неврологией),    биологией    (анатомия,    физиология    ЦНС,    генетика), социологией, юриспруденцией и другими областями гуманитарного и естественнонаучного знания. 
Детская клиническая психология (клиническая психология детей и подростков) имеет тесные связи со следующими научно-практическими областями: 
· Биология (генетика, анатомия, физиология) — представляет естественно- научную базу для клинической психологии детей и подростков. 
· Медицина и ее отрасли (психиатрия, неврология, соматическая медицина, педиатрия, наркология, профилактика) — основные «партнеры» по научно-практической работе. Они отражают совместное изучение отдельных видов болезней (нервно-психических, соматических, наследственных), дают анализ клинических проявлений, этиологии и динамики заболеваний, расширяют представление об аномальном развитии в связи с болезнью. 
· Психология (общая, возрастная, социальная, специальная, клиническая, психология здоровья, юридическая) — дает представление об общих законах психической  деятельности  и  психического  развития  и  их  нарушениях. Взаимно обогащаются терминология, средства диагностики, методы работы. 
· Психология образования — подготовка квалифицированных специалистов для работы в области образования с учетом особых образовательных потребностей у детей с нарушенным развитием, вопросы инклюзивного образования. 
· Педагогика (коррекционная   и   лечебная   педагогика,   дефектология, логопедия) — разработка совместных программ психологопедагогического сопровождения детей с нарушенным развитием и с особыми образовательными потребностями, совместная практическая работа в психолого-медико-педагогической комиссии (ПМПК). 
· Социология — ориентация на законы общества по отношению к детям с особым развитием, возможность преодоления стигматизации, гуманизация общества, совершенствование форм социальной поддержки и социальной защиты. 
· Юриспруденция — законы о соблюдении прав ребенка с нормальным и аномальным развитием, вопросы ювенальной юстиции. 
· Клиническая психология детей и подростков занимает смежное положение с психологией и медициной, а также имеет тесные связи с другими областями знаний. Очевидно, что комплексный подход разных специалистов к проблемам ребенка и подростка с нарушенным развитием, особым состоянием здоровья, дает максимально эффективное разрешение многих вопросов. Следует отметить, что и сама клиническая психология детей и подростков как современный раздел клинической психологии имеет свою структуру. 

3.Краткая характеристика основных разделов  клинической психологии детей и подростков 
Теоретическим основанием клинической психологии детей и подростков является учение об общих закономерностях нарушенного развития. 
1. Патопсихология детского и подросткового возраста представляет собойчасть общей патопсихологии, в отечественной практике неразрывно связана с именами Б.В.Зейгарник и С.Я.Рубинштейна, В.В.Лебединского. Предметом детской патопсихологии являются закономерности нарушенного психического развития у детей в связи с наличием душевных заболеваний, патологии мозга и особых условий развития. Теоретические проблемы патопсихологии детского возраста связаны с вопросами соотношения биологического и социального в психике человека, нормы и патологии, развития и распада психики и др.  
Практическими задачами детской патопсихологии являются диагностика уровня развития, квалификация видов дизонтогенеза, решение экспертных вопросов, в частности, в связи с проблемой школьного обучения, профилактика нарушений в детском возрасте, работа с семьей и психологическая коррекция, абилитация и реабилитация детей и подростков с нарушенным развитием.  
В детской патопсихологии особое внимание уделяется изучению возрастно-специфических видов отклонений развития, психологическим характеристикам отдельных форм психических расстройств в детском возрасте, методам работы и областям применения патопсихологической диагностики и коррекции в детском и подростковом возрасте. Разрабатываются подходы к анализу патологических факторов ситуации развития ребенка (по данным истории болезни или другим анамнестическим источникам). 
2. Детская  нейропсихологияпредставляет  собой  часть  нейропсихологии, изучающей мозговые механизмы высших психических функций и эмоционально-личностной сферы. Теоретическую основу нейропсихологии составляет представление о том, что все психические процессы имеют сложное многокомпонентное строение и опираются на работу многих мозговых структур, каждая из которых вносит свой специфический вклад в их протекание.  
В детской нейропсихологии при изучении взаимосвязи формирования высших психических функций и созревания нервной системы опорными являются те же основные принципы, разработанные в школе Л.С.Выготского—А.Р.Лурия, что и в нейропсихологии вообще. Базовым является представление о высших психических функциях и их системной динамической локализации. Существенное отличие детской нейропсихологии от взрослой связано с тем, что высшие психические функции (прижизненно формирующиеся) находятся в развитии на основе созревания ЦНС. Детский мозг отличается высокой пластичностью, позволяющей преодолевать и компенсировать разнообразные отклонения в его работе.  
Детские нейропсихологи изучают мозговую локализацию высших психических функций в возрастном аспекте, специфику расстройств при органических повреждениях и других нарушениях работы мозга в детском возрасте. Нейропсихологический подход позволяет изучать индивидуальные варианты развития в детском возрасте в связи со спецификой созревания мозга и особенностями его структурно-функциональной организации. Метод синдромного анализа является одним из наиболее успешных при решении задач диагностики и коррекции детей с отклонениями в развитии и позволяет наиболее эффективно оценить уровень актуального развития ребенка.  
Использование любого метода, направленного на диагностику отклонений в развитии, требует знания особенностей выполнения проб здоровыми детьми того же возраста. Понимание закономерностей нормального нейроонтогенеза также позволяет не только количественно, но и качественно проанализировать особенности нейропсихологического статуса детей с нарушениями развития. Знание особенностей нейро психологического статуса детей с разными вариантами текущей и резидуально-органической патологии обеспечивает возможность оптимального выбора коррекционных и психотерапевтических техник. 
3. Детская психосоматика возникла как область клинической психологии и общей психосоматики относительно недавно. Она дает представление о работе психолога в соматической клинике. 
Основные задачи детской психосоматики: диагностика психологических особенностей больного ребенка, влияние болезни на развитие психики ребенка. В рамках детской психосоматики освещаются и развиваются следующие проблемы: развитие телесности в онтогенезе, роль социальных факторов в генезе детских психосоматических заболеваний, формирование понятий «внутренняя картина болезни» и «внутренняя картина здоровья» на различных возрастных этапах, влияние детскородительских отношений на течение заболевания, феномен госпитализма и пути его преодоления. 
В детской психосоматике можно условно выделить направления диагностической, коррекционной и реабилитационной работы в педиатрическом, хирургическом и онкологическом и других стационарах. Значимым направлением работы является оказание психологической помощи семьям больных детей. 
4. Психологическая коррекция и психотерапия в течение многих лет обращена в сторону семьи, в том числе семьи, имеющей ребенка с особыми характеристиками. В рамках детской клинической психологии применяется значительное число современных психокоррекционных технологий и психотерапевтических подходов. 

4.Предмет и содержание клинической психологии  детского и подросткового возраста, базовые понятия  
Предметом клинической психологии детей и подростков являются закономерности нарушенного развития (дизонтогенеза), вызванного органической патологией (центральной нервной системы и соматической), психическими расстройствами, заболеваниями, нарушениями условий созревания и воспитания. 
Патологическое развитие сопоставляется с нормативным, считается, что основные законы развития в норме и при патологии являются сходными, но имеют своеобразие (Г.Я.Трошин, Л.С.Выготский и др.). 
Основное содержание работы специалистов детской клинической психологии связано с диагностикой отклоняющегося развития, психологической квалификацией, участием в комплексной постановке клинического диагноза, оказанием помощи в лечебных мероприятиях (разработка     вариантов     психолого-педагогического     сопровождения, коррекционных и реабилитационных мероприятий) и в динамической диагностике состояния. Значительный объем работы связан с диагностикой уровня психического развития ребенка и его оценкой в соответствии с нормой развития. 
Самостоятельная часть работы связана с установлением возможностей обучения ребенка (определение программ, форм и условий обучения). 
Отдельный  пласт  деятельности  составляет  оценка  и  коррекция  детско-родительских и родительско-детских отношений, а также комплексная работа с семьей по преодолению стресса, связанного с болезнью ребенка, с сохранением качества жизни всех членов семьи и т.п. Очевидно, что потребность в помощи специалистов-психологов является устойчиво высокой. Если обратиться к показателям инвалидизации детей и подростков в России за последнее десятилетие (Макушкин, 2011), то картина та же, количество инвалидов не уменьшается и, соответственно, число специалистов, работающих с ними, устойчиво высокое. 
Анализируя показатели инвалидизации детей и подростков, следует отметить устойчивую тенденцию увеличения числа инвалидов среди детей и подростков в возрасте от 0 до 17 лет. Практически все эти дети нуждаются в клинико-психолого-педагогическом сопровождении, а также других видах помощи, осуществляемой клиническими психологами. 
Клинические психологи, работающие с детьми и подростками с нарушенным развитием, ограниченными возможностями здоровья и пограничными состояниями, должны осуществлять следующие виды практической деятельности: диагностическую, коррекционную, экспертную, психотерапевтическую, а также восстановительное обучение. Все виды деятельности имеют неодинаковое значение (удельный вес, процент в работе клинического психолога). 
Кратко раскроем основные виды практической деятельности (типы задач), которые осуществляет специалист в области клинической психологии детей и подростков: 
· клинико-диагностическая — это выявление и описание структуры дефекта; конкретные формы зависят от использования диагностических методик;  
· коррекционная   —   это   система   мер   психологической   помощи,  направленная на улучшение протекания отдельных психических функций или их структурных элементов, обеспечивающих поведение (например, обучение определенным социальным навыкам и т.д.) и обучение детей и подростков с проблемами (концентрация внимания, объем памяти и т.п.); 
· экспертная — это оценка уровня развития ребенка с помощью качественного 	и 	количественного 	анализа 	и 	с 	применением соответствующих 	методик 	(клинических, 	проективных, психометрических и т.п.);  
· консультативная — это консультирование детей и их родителей по проблемам развития ребенка, коррекции выявленных нарушений и психотерапевтической поддержки, поддержка и консультирование семьи;  
· психотерапевтическая — это участие в психотерапевтических сеансах,  кратковременных и долговременных, с детьми и подростками и их семьей и окружением; 
· деятельность     сопровождения     —     психолого-педагогическое сопровождение детей с нарушенным развитием, ограниченными возможностями здоровья и детей с особыми образовательными потребностями. 
В клинической психологии детей и подростков применяется психологический понятийный аппарат. Выделяют 2 группы: 
1) общепсихологические понятия отражают родство данной дисциплины с психологической наукой в целом: «психическая деятельность», «сознание», «личность», «мотив», «смысловая сфера», «образ», значение», «операция», «интериоризация», «речевое опосредование»,и др.  
2) специально-психологические категории или термины из смежных дисциплин: «дизонтогенез», «системные отклонения», «ретердация», «компенсация», «коррекция», «реабилитация», «интеграция», «асинхрония», «регресс», «депривация» и т.д. 
Онтогенез — развитие в течение жизни, дизонтогенез — нарушенное развитие, которое может иметь очерченные рамки, а может продолжаться в течение всей жизни. 
Понятие  «аномальное  развитие»  (от  греч.  anomalos  —  неправильный) может употребляться в широком и узком смыслах. В широком смысле это любое отклоняющееся от нормативного развитие, т.е. все варианты отклоняющегося развития (в том числе и с ретардацией и с акселерацией). В узком смысле это болезненное по происхождению (генетическая патология, органическая патология и т.д.), ведущее к дезадаптации отклонение в развитии. В целом к аномальным относятся дети, у которых физические или психические отклонения приводят к нарушению общего развития, в том числе и психического. 
Дефект (лат. defectus — недостаток) с точки зрения психологии — это нарушение одной или нескольких функций или части одной функции, которое изменяет нормальное развитие ребенка (только при определенных обстоятельствах). Наличие того или иного дефекта еще не предопределяет аномального развития. Потеря слуха одним ухом или зрения одним глазом не обязательно ведет к дефекту развития, поскольку в этих случаях сохраняется возможность воспринимать звуковые и зрительные сигналы. Дефекты такого рода не нарушают общения с окружающими, не мешают овладению учебным материалом и об учению в массовой школе. Дети с такими нарушениями развития обычно изучаются и курируются в специальной психологии. 
Неблагоприятная ситуация признается патогенной, способной спровоцировать те или иные отклонения в развитии, если сила ее воздействия превышает компенсаторные возможности индивида и относительно устойчиво изменяет характеристики актуального функционирования психики в параметрах точности, полноты и скорости отражательных и регуляторных функций и в результате изменяет темп ее возрастного развития. 

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1. Сопоставьте определения клинической психологии и медицинской психологии, патопсихологии и психопатологии,обозначив различия между ними.

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА

Задание 2. Подготовьте реферат (тема на выбор студента)



ТЕМА 2. МЕТОДЫ ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХОЛОГИИ.

[bookmark: _Hlk230083283]1.Методы психолого-педагогической диагностики детского развития
2.Организация процедуры психолого-педагогического обследования детского развития  

1.Методы психолого-педагогической диагностики детского развития
Выбор метода обследования – один из наиболее сложных этапов диагностической работы психолога. Поэтому он должен владеть самыми разнообразными методами, чтобы более глубоко и тонко определить причину особенностей или нарушения развития, психолог анализирует в единстве данные, полученные в результате наблюдения, собственных впечатлений и с помощью тестовых и других объективных методик. 
Современная психология располагает большим и разнообразным набором методических средств, отвечающих различным специфическим задачам психолого-педагогического обследования ребенка. К ним относятся такие методы и методические приемы, как наблюдение, беседа, экспериментально-психологические методики и тесты, пробы на совместную деятельность ребенка и взрослого, обучающие методики, опросники и многие другие. Методы изучения детей с особыми потребностями в основном совпадают с методами изучения детей с нормальным развитием, однако имеют свою специфику.  
1. Изучение документации. Задача этого метода – сбор анамнестических данных и составление представления об истоках аномального развития. В комплексном изучении ребенка каждый из специалистов должен уметь «читать» документацию своих коллег и черпать из нее сведения, которые необходимы ему для составления полной картины истории развития ребенка. Для психологического изучения ребенка такие сведения можно получить извыписки из истории развитияребенка, которая должна содержать заключения: педиатра; психиатра; невропатолога с обоснованным медицинским диагнозом; оториноларинголога с характеристикой состояния; офтальмолога с характеристикой состояния зрения; ортопеда (для детей с нарушениями функций опорно-двигательного аппарата). Материалы подробной выписки ориентируют психолога и формируют исходные предпосылки для выявления направления исследования психических функций. 
Важным документом являетсяпедагогическая характеристика ребенка, отражающая данные о продолжительности его обучения и воспитания в школе и детском саду, подробный анализ успеваемости, поведения. Такие данные полезны при исследовании особенностей обучаемости ребенка и прогнозировании темпов его развития. 
2. Метод наблюдения является одним из основным методом психологопедагогической диагностики. Наблюдение дает информацию, которую невозможно получить другим способом. Наблюдение – это планомерное и целенаправленное фиксирование психологических фактов в естественных условиях повседневной жизни. Научное наблюдение отличается от наивного включением теоретической базыи определенных методических правил.  
Наблюдение позволяет судить о состоянии тех или иных психических функций в процессе спонтанной деятельности ребенка при минимальном вмешательстве со стороны наблюдающего. Степень активности исследователя во время наблюдения может быть различной: от пассивного без всякого вмешательства в деятельность ребенка до наблюдения в процессе систематизированных занятий. Научное наблюдение отличается тем, что сбор фактов определяется задачей исследования и направлен на раскрытие той закономерности, которая изучается исследователем. 
Пассивное наблюдение дает сведения о естественном поведении ребенка, в это время исследователь видит ребенка как целостную личность, может зафиксировать особенности взаимоотношений его с детским коллективом и взрослыми. Активное наблюдение представляет собой одну из модификаций метода эксперимента и предполагает целенаправленное изучение реакций ребенка при выполнении заданий, относящихся к тем видам деятельности, которые имеют непосредственное отношение к развитию и обучению ребенка.  
Наиболее важными видами наблюдения при психологическом изучении ребенка является наблюдение за игрой, поведением, общением и состоянием работоспособности ребенка. При наблюдении необходимо соблюдать определенные условия: 
· формулировка цели наблюдения; 
· выбор объекта наблюдения; 
· поддержка естественных условий жизнедеятельности детей; 
· экспериментатор не вмешивается в деятельность ребенка, который не знает, что за ним наблюдают; 
· объективность фиксации и обработки данных; 
· последовательность и систематичность, т.е. за ребенком наблюдают не менее 2-3 раз в одних и тех же видах деятельности; 
· фиксации данных с помощью «фотографической» записи всех психологических фактов в протоколе, не искажая и не изменяя их. 
Метод наблюдения имеет положительные черты: 
· ребенок ведет себя свободно, естественно, проявления его психики не искажаются; 
· исследователь может увидеть личность ребенка в целом, каждый факт воспринимает как ее часть; 
· наблюдение ведется за всеми видами деятельности и поведением ребенка любого возраста. 
Одновременно с этим наблюдение имеет и недостатки: 
· наблюдаемые факты слиты со множеством попутных явлений; 
· исследователь не имеет возможности вмешиваться в деятельность детей, поэтому наблюдаемое явление    может не проявиться,  если случайно не возникнет соответствующая ситуация; 
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в процессе наблюдении и обработке данных возможно нарушение объ-
ективности, т.е. наблюдение может быть  пристрастным, субъективным,  когда  исследователь  приписывает  ребенку несвойственные ему мысли и чувства; 
· нет возможности быстро собрать большой материал в силу двух причин: во-первых, за одним ребенком нужно наблюдать неоднократно, во-вторых, исследователь не может вызвать интересующее его явление, а должен ждать, когда оно появится; 
· без  использования специальных записывающих средств трудно бывает точно и правильно зафиксировать наблюдаемые факты; 
· ограничено  применение математической  обработки данных, поэтому  выявление закономерностей и психологических механизмов на основе только данных наблюдения зачастую оказывается трудным. 
Наблюдение как метод групповой диагностики, а также технология проведения структурированного наблюдения подробно представлена в методическом пособии «Диагностико-консультативная деятельность психолога образования» М.М. Семаго, Н.Я. Семаго. 
3. Важное место в изучении психики дошкольника занимает метод анализа продуктов деятельности, поскольку ни в каком другом возрасте деятельность ребенка не бывает столь разнообразна.  
Анализируя продукты изобразительной и конструктивной деятельности (рисунки, аппликации, объемные изображения, поделки, конструкции), музыкальной деятельности (исполнительство и творчество в песне, танце, игре на музыкальных инструментах), рассказы и сказки, пересказ известных литературных произведений, учебные работы (диктанты, упражнения, решение задач и т.п.), можно понять особенности ребенка и составить представление о его воображении, сформированности зрительных представлений, развитии мелкой моторики, степени сформированности у ребенка навыков учебной деятельности и др. 
Организация анализа продуктов деятельности требует соблюдения ряда условий: 
· предварительная формулировка цели исследования, например: изучение отношений дошкольников ко взрослым и сверстникам, проявляющихся в их рисунках; 
· выбор испытуемых, владеющих навыками рисования или навыками конструирования по наглядному образцу, помня о том, что овладение техническими умениями в той или иной деятельности зависит от возраста ребенка; 
· создание одинаковых условий, т.е. подбираются одинаковые материалы, например краски, карандаши, мелки, ножницы, клей, бумагу, конструктор; поддержание естественных условий, как и в эксперименте: выбирают помещение, определяют время проведения, создают у ребенка мотивацию на получение продукта, следят за тем, чтобы каждый работал самостоятельно    при групповом исследовании; 
· невмешательство в процесс деятельности, чтобы не повлиять на его результаты. 
Анализ продуктов деятельности имеет достоинства: 
· возможность собрать за короткое время достаточно большой фактический материал как у одного ребенка, так и у группы детей; 
· возможность получить качественные и количественные характеристики особенностей психики детей, например, о регуляции рисовальных движений руки: скорость удара, скорость изображения формы, точность размаха движений, точность направления движений при рисовании линий и форм и пр.; 
· сохранение естественности  в  проявлении  психических особенностей ребенка в процессе исследования. 
Недостатки этого метода обусловлены тем, что, во-первых, его можно применять только тогда, когда ребенок уже начал овладевать определенным видом деятельности. Во-вторых, обработка полученных данных иногда оказывается крайне трудной, поскольку требует специально разработанных схем анализа, что зависит от умения исследователя выделить все психологические особенности полученного продукта. 
4. Метод беседы. Беседа – метод сбора информации о психических явлениях в процессе личного общения по специально составленной программе. При изучении детей метод беседы используется в двух направлениях: беседа с родителями (учителями, воспитателями) с целью сбора анамнестических данных и беседа с ребенком с целью установления контакта с ним и составления общего представления о его развитии. Это исходный этап знакомства, от которого зависит установление контакта с ребенком и очень важный метод, потому что многие дети с отклонениями в развитии имеют негативный опыт общения со взрослыми. 
Беседа предполагает получение психологом информации об особенностях психического развития ребенка в результате обсуждения их с родителями (педагогами). Цель беседы – обмен мнениями о психическом развитии ребенка, обсуждение характера, степени и возможных причин проблем, с которыми сталкиваются родители и педагоги в процессе его воспитания и обучения. При проведении беседы психолог должен соблюдать следующие требования:  
· беседа должна побуждать и поддерживать у родителей (педагогов) ин-
терес;  
· важно продумать организацию пространства и выбор времени для проведения беседы;  
эффективность беседы зависит от активности родителей (педагогов), по-
этому между ее участниками необходимо создать доверительные отношения;  
· психолог не должен открыто критиковать воспитательные действия родителей (педагогов);  
· важно предупредить возникновение у родителей (педагогов) ожидания немедленных результатов по итогам беседы;  
· желательно участие в беседе обоих родителей;  
· нужно стремиться к выработке у родителей (педагогов) реальных представлений о психофизических особенностях ребенка и его трудностях;  
· во время беседы необходимо спланировать следующие встречи и определить их задачу. 
Завершая беседу с родителями по поводу истории развития ребенка, целесообразно вновь вернуться к беспокоящим их особенностям его поведения. Теперь можно попытаться более конкретно выяснить: в чем они видят проблему; с чем связано нежелательное поведение ребенка; что они уже предпринимали и что предпринимают в данное время для устранения проблемы; какова, по их мнению, их собственная роль в возникновении и сохранении трудностей ребенка.  
Беседа служит средством установления контакта с ребенком. Она позволяет судить о личностных качествах и поведении ребенка, помогает вскрыть причины некоторых отклонений в развитии. Метод беседы используется для определения ориентировки ребенка в окружающем пространстве и времени (круг представлений, возможность обобщений), особенностей и мотивов поведения ребенка, отношения к семье, сверстникам, причин затруднений в учебе, общении, склонностей, интересов, отношения к своему дефекту. 
Содержание беседы варьируется в зависимости от жалоб родителей, возраста ребенка и его индивидуальных особенностей. Не рекомендуется начинать беседу, если дети имеют дефекты речи, слуха или трудно вступают в контакт.  В этих случаях можно воспользоваться наглядным материалом, который заинтересует ребенка и позволит выявить то, что требуется исследователю. 
Метод беседы с ребенком применяется самостоятельно или сочетается с экспериментом и наблюдением. Например, изучая игровые предпочтения ребенка, исследователь сначала наблюдает за его играми, а затем проводит беседу о любимых играх, игрушках, ролях, партнерах по играм сначала с малышом, а потом с родителями, воспитателями. Эффективность беседы зависит от соблюдения определенных требований. 
1. Подготовка и проведение беседы включает постановку цели, выбор   материала,   например,  сказки,  картинки, стихотворения. Вопросы для беседы должны быть четкими, краткими, конкретными, не слишком общими, не долж-
- 
- 
- 

2

2

16

ны подсказывать ребенку ответ. Следует избегать употребления слов с двойным толкованием, имеющих неясный для него смысл. 
2. Исследователь заучивает вопросы наизусть и задает их всем испытуемым в строго определенном порядке, добиваясь развернутых ответов. Возможно использование уточняющих вопросов, если по ходу беседы возникает в этом необходимость. 
3. Беседа всегда  проводится  индивидуально в  отдельном, тщательно выбранном помещении, также, как и эксперимент. Она не должна превышать 10-15 мин, чтобы малыш не переутомился и не потерял к ней интерес. 
4. Перед проведением беседы необходимо установить с испытуемым доверительные отношения. Для этого можно сначала поговорить на интересующую его тему и только потом приступить к заранее составленным вопросам. Беседа должна проводиться непринужденно, тактично, ненавязчиво и ни в коем случае не носить характер выспрашивания. Очень важно, чтобы исследователь показал ребенку, что заинтересован в разговоре с ним, прислушивается к его ответам. 
5. Предварительно разрабатываются способы фиксации данных. Возможно использование технических средств (магнитофон). Ответы ребенка, его поведение, эмоциональные проявления подробно фиксируют  в протоколе. 
Помимо содержания беседы, фиксируют характер ее протекания: 
насколько уверенно, охотно, увлеченно отвечает ребенок на каждый вопрос, насколько он заинтересован ее содержанием. 
Беседа должна носить неформальный доверительный характер, способствующий возникновению эмоционально-положительного контакта исследователя и ребенка. По словам О.Н. Усановой, это важно, «потому что многие дети с отклоняющимся развитием накопили негативный опыт общения со взрослыми». 
К достоинствам беседы относят возможности: 
· одновременно исследовать   многие стороны психики ребенка; 
· быстро собрать достаточно большой материал как об одном ребенке, так и о группе детей; 
· глубже понять психику ребенка с помощью варьирования условий, т.е. 
применения разнообразного материала. 
Метод беседы имеет и недостатки: 
· проявления субъективизма, поскольку подбор материала, составление вопросов, вхождение в контакт с ребенком, фиксация и интерпретация ответов зависят от умений исследователя; 
· возрастные ограничения в применении беседы обусловлены тем, что ребенок не всегда может дать отчет о своих переживаниях, чувствах, объяснить свои предпочтения и действия, поскольку он только овладевает речью как средством общения. 
Изучение документации и продуктов деятельности детей, беседа, наблюдение чаще всего выявляют те или иные особенности в развитии ребенка. Объяснить эти факты, понять их структуру помогает специальное экспериментальное задание, моделирующее соответствующую психическую функцию. 
5. Метод эксперимента. Он может быть применен для изучения различных видов деятельности детей, выявления особенностей развития их личности и возможностей обучения. Метод эксперимента, как и все другие методы, призван обеспечить выявление и негативных, и позитивных возможностей ребенка, кроме того, обеспечить получение сведений об обучаемости ребенка. Он предполагает сбор фактов в специально смоделированных условиях, где ребенку предлагается по определенной инструкции выполнить задание, представляющее собой модель обычной интеллектуальной или любой другой деятельности.
В экспериментах, которые проводятся с детьми с нарушенным развитием, есть своя специфика. Она состоит в том, что содержание заданий должно быть доступно и интересно ребенку. В большинстве случаев задание предлагается в игровой форме. Моделируемый психический акт или процесс должен быть претворен в эксперименте в мотивированное,  простое, доступное осмыслению ребенка действие. Мотивировка этого действия не должна провоцировать негативных реакций, а напротив, должна способствовать установлению контакта с ребенком, что позволит провести обследование глубоко и тщательно. 
Определение способности к обучению – это определение резервов развития ребенка. Поэтому в ходе изучения ребенка особое значение имеет обучающий эксперимент. Цель обучающего эксперимента – выявление характера и причин имеющихся затруднений, определение потенциальных возможностей  развития   интеллекта   ребенка. Принцип обучающего эксперимента заключается в следующем: при проведении эксперимента избираются заведомо трудные для ребенка задания, а затем экспериментатор обучает ребенка решению задачи. Помощь экспериментатора строго регламентируется в виде фиксированных инструкций – кратких «уроков». В качестве показателя обучаемости учитывается: 
· количество и качество помощи, необходимой для правильного выполнения задания (процесс формирования навыка); 
· возможность и качество словесного отчета ребенком о проделанной работе; 
· возможность переноса полученного навыка на новые условия. 
В задачу экспериментатора входит регистрация не только конечного результата, но и самого процесса, способов, при этом применяемых. Необходимо учитывать не только то, что ребенок может сделать совершенно самостоятельно, но и зону его ближайшего развития. Мера помощи связана с изменением степени сложности предлагаемой ребенку задания. Учитывая это, каждое из экспериментальных заданий может быть представлено как задание с несколькими степенями сложности. Понятие «степень сложности» включает: 
· характеристику объема материала, с которым действует ребенок во время выполнения задания; 
· степень участия экспериментатора в разъяснении ребенку пути выполнения задания; 
· виды помощи, которые могут быть предложены ребенку в процессе выполнения задания (помощь стимулирующая, организующая, разъясняющая, наглядно-действенная, конкретная). 
Помощью является стимуляция к действию (подумай, постарайся сделать, у тебя получится); разъяснение сущности действия (например, при классификации: сюда будем откладывать все желтые, а сюда красные кружочки); введение наглядности при показе пути решения (экспериментатор выкладывает перед ребенком детали, необходимые для заданной конструкции, и начинает конструирование, предлагая ребенку продолжить действие); демонстрация образца (конкретная помощь) – выполнение задания с последующей репродукцией ребенком (например, экспериментатор сложил разрезную картинку, показал результат ребенку, разобрал конструкцию и предложил ребенку сделать то же самое). 
При таком подходе к исследованию способы предъявления материала ребенку могут быть разнообразными, что обеспечивает постепенность изменения степени трудности задания и требований к ребенку. Это дает возможность ребенку перейти от элементарных к более сложным формам деятельности. Такая последовательность предъявления заданий позволяет определить степень сформированности того или иного действия. Результаты исследования покажут, способен ли ребенок вообще действовать в данной сфере деятельности, может ли решать поставленную задачу в обычных, или хотя бы облегченных условиях. 
Полученные с помощью обучающего эксперимента данные могут быть использованы для первичной оценки обучаемости детей, для сравнения сдвигов в развитии при различных системах обучения. Они помогут обеспечить индивидуальный подход при обучении. 
В процессе работы выделяются следующие этапы обучающего эксперимента: 
1. Введение ребенка в ситуацию эксперимента. 
2. Сообщение содержания задания (инструкция). 
3. Наблюдение за деятельностью ребенка при выполнении задания (решение задания) и оказание дозированной помощи. 
4. Оценка результатов деятельности ребенка. 
При оценке результатов деятельности фиксируется и анализируется принятие задачи ребенком, понимание им инструкции, возможность самостоятельного выполнения задания и возможность коррекции ошибок (контроль за деятельностью), обучаемость, факторы, влияющие на изменение результатов работы. 
Резюмируя вышеизложенное, можно сказать, что анализ результатов изучения детей с особыми потребностями в обучении предполагает концентрацию внимания исследователя на анализе характера нарушений, возникающих при выполнении ребенком заданий, и учет условий эксперимента. Сюда относятся анализ истощения, наступающего в процессе выполнения ребенком экспериментального задания; учет темпа проведения эксперимента, характеризующего скорость нервных процессов, изменение объема предполагаемых задач или материала, с которым действует ребенок (что в случаях превышения доступных ребенку пределов вызывает запредельное торможение). Отражение этих результатов в заключении по результатам эксперимента позволяет получить объективные данные, характеризующие особенности аномального ребенка. 
Организация и условия проведения эксперимента подробно описаны в работе О.Н. Усановой. В практических руководствах по использованию экспериментальных методик приводится их детальное описание, точно указана форма ведения протокола обследования и интерпретация результатов выполнения ребенком задания. 
Еще одним направлением в изучении детей и подростков с отклонениями в развитии является метрический подход, предполагающий количественное измерение тех или иных показателей психического развития. Этот подход осуществляется с использованием тестов. Тесты представляют собой стандартные наборы заданий и материалов, с которыми работает испытуемый. Стандартна и процедура предъявления заданий: они даются в определенной последовательности, время выполнения и оценка результатов регламентированы. Приведем примеры тестов, часто используемых в диагностической практике психологов в обследовании развития детей. 
Наиболее широкое применение получил адаптированный детский вариант теста Д. Векслера. Особенно полезен этот тест при отграничении легких степеней умственной отсталости от задержек психического развития. Исследования ряда авторов свидетельствуют о достаточной надежности этого теста в плане дифференциальной диагностики, о возможности с его помощью понять структуру интеллекта при задержках психического развития. 
Тест Д. Векслера включает набор диагностических заданий вербального и невербального характера. Всего 12 субтестов, рассчитанных на детей от 5 до 16 лет. Существует специально адаптированный к условиям нашей страны вариант методики, предназначенный для изучения интеллектуального развития детей от 5 до 16 лет (А.К. Панасюк, А.Ю. Панасюк).  
В набор вербальных заданий входят субтесты на исследование общей осведомленности, понятливости; арифметический субтест на установление сходства; повторение цифровых рядов; словарный субтест. В набор невербальных заданий входят субтесты на нахождение недостающих деталей; установление последовательности картинок; составление фигур из кубиков; на складывание объектов; шифровка цифр («Кодирование») и «Лабиринт». Во всех этих субтестах исследуются различные стороны интеллекта и сенсомоторных функций. Оценка результатов выполнения субтестов выражается не только в количественных показателях, но и в виде психологического профиля, характеризующего уровень развития отдельных психических функций. 
Разнообразие заданий позволяет оценить способности, практически свободные от влияния обучения. Наличие шкалы действий позволяет исследовать и детей с нарушениями слуха и речи. Обращает на себя внимание тот факт, что субтесты, входящие в вариант методики Векслера для детей, по содержанию практически не отличаются от широко применяемых в патопсихологии экспериментально-психологических методик. Это – изучение осведомленности и словарного запаса ребенка, его умения пользоваться знаниями в конкретной ситуации, решение арифметических задач, нахождение аналогий и сходства между понятиями, «последовательные картинки», «кубики Кооса», составление предметов из отдельных частей, корректурные пробы и лабиринты. Для этих патопсихологических приемов довольно четко разработаны пути качественного анализа данных, и экспериментатор имеет возможность вносить в процедуру тестового исследования необходимые изменения и дополнения, направленные на изучение качества нарушения.  
Тест «Прогрессивные матрицы Равена» был предложен Л. Пенроузом и Дж. Равеном в 1936 г. В ходе работы испытуемый должен был выявлять отношения между абстрактными фигурами. Распространены два варианта теста – черно-белый и цветной; черно-белый предназначен для обследования испытуемых 8–14 и 20–65 лет, цветной – 5–11 лет. Задания сгруппированы по пять серий. В первой серии необходимо найти недостающую часть изображения, во второй – аналогии между парами фигур, в третьей – принцип развития, изменения фигур, в четвертой – принцип перестановки фигур, в пятой – закономерности взаимоотношений и взаимодействий между фигурами по горизонтали и вертикали. Внутри каждой серии сложность заданий возрастает. Цветной вариант более легкий, содержит три серии заданий.  
Тест структуры интеллекта Р. Амтхауэра. Он содержит восемь субтестов:  
1) логический отбор (закончить предложение одним из приведенных 
слов); 
2) определение общих черт (найти лишнее из пяти слов, где четыре объединены общей связью); 
3) аналогии (предлагается пара слов и третье слово; нужно найти так же относящееся к третьему, как второе – к первому); 
4) классификация (обозначить два слова общим понятием); 
5) задания на счет (решение арифметических задач); 
6) ряды чисел (установить закономерности и продолжить числовые ряды); 
7) выбор фигур (предъявляются изображения частей фигуры; из предложенных фигур нужно найти ту, которую можно сложить из этих частей); 
8) задания с кубиками (предъявляется изображение куба с разнообразно окрашенными сторонами; нужно найти аналогичный куб среди предъявленных изображений с учетом того, что он мог изменить свое положение). 
В психодиагностике методы изучения способностей составляют отдельную группу и известны под названием «тесты креативности». Согласно представлениям Дж. Гилфорда, творческие способности являются самостоятельным фактором, независимым от уровня интеллекта. На основе этих теоретических предпосылок были разработаны тесты для исследования способностей. Всего в методике 14 субтестов (4 – на невербальную креативность, 10 – на вербальную). Среди них есть такие задания: перечислить как можно больше способов использования каждого предмета (например, банки); нарисовать заданные объекты, используя следующий набор фигур: круг, треугольник, прямоугольник, трапеция. 
В дальнейшем разработку методов исследования креативности продолжил Е.П. Торренс. Его методика предназначена для людей разного возраста – от дошкольников до взрослых. В состав методики Е.П. Торренсавходят  12субтестов, сгруппированных в три блока: вербальный, изобразительный, звуковой. Они диагностируют соответственно словесное творческое мышление, изобразительное творческое мышление и словесно-звуковое творческое мышление. Эти тесты Е.П. Торренс разрабатывал в ходе учебно-методической работы по развитию творческих способностей детей. Его методика включает несколько этапов. На первом этапе испытуемому предлагаются задачи на поиск слова из бессмысленной последовательности букв. Он должен найти единственное верное решение и сформулировать правило, ведущее к решению поставленной задачи. На следующем этапе испытуемому предлагаются сюжетные картинки. Он должен перечислить все возможные обстоятельства, которые привели к изображенной на картинке ситуации, и дать прогноз ее дальнейшего развития. Далее испытуемому предлагаются различные предметы и его просят перечислить все возможные способы их применения.  
При изучении творческих способностей и воображения детей и подростков с нарушениями развития методики Дж. Гилфорда и Е.П. Торренса в классическом варианте, как правило, не используются, однако широко используется модификация методики Е.П. Торренса «Дорисуй фигуру». При изучении детей дошкольного возраста используются также такие задания, как «Разрезные картинки», «Нарисуй целое» (А.А. Катаева, Е.А. Стребелева). При изучении школьников с интеллектуальными нарушениями могут использоваться задания на составление рассказа с опорой на предложенные слова, рисование иллюстраций к этому рассказу (О.В. Боровик).  
Необходимо отметить, что не смотря на возможности и ограничения при использовании психодиагностического тестирования, при условии высокой профессиональной компетентности тестирующего, несомненно представляет собой значительный вклад в познание возможностей, свойств, способностей и ограничений детей с отклонениями в развитии. При изучении развития таких детей психодиагностическое тестирование следует использовать не как основной, а как вспомогательный метод, который всегда лишь дополняет другие методы, описанные выше. 
Важным условием проведения оценки следует считать учет динамики состояния ребенка в процессе диагностики – его пресыщаемости или истощаемости. Характер изменения состояния ребенка в процессе диагностики отражает и особенности состояния ребенка непосредственно в процессе обучения в образовательном учреждении. По тому, каковы его «энергетические» характеристики на протяжении всей диагностической работы с психологом можно с определенной степенью уверенности судить и о том, как ребенок ведет себя в детском саду или школе. Все это должно быть учтено при подборе предполагаемых методических средств еще на этапе предварительной диагностической гипотезы и проанализировано после проведения обследования, учтено при составлении заключения и отражено в рекомендациях родителям, педагогам, – всем, кто окружает ребенка, работает с ним, обеспечивает психолого-педагогическое сопровождение. 
В современных условиях оптимальным является систематическое сочетание в обследовании клинических и стандартизованных методик, а главное, подбор их направленности и интерпретация результатов с точки зрения сведений о нормативном содержании развития ребенка в соответствующем периоде детства, т. е. с учетом основных выделенных психологических новообразований, структуры и видов деятельности и общения, специфики социальной ситуации развития. Стандартизированые методы психодиагностики (тесты интеллекта, психических процессов, проективные методы), выступают как дополнительные, второстепенные инструменты оценки психического состояния детей с нарушенным развитием. 
[bookmark: _Toc77085]2. Организация процедуры  психолого-педагогического обследования детского развития  
Психолого-педагогическая диагностика представляет собой чрезвычайно ответственный вид практической деятельности детского практического психолога. Любая его оценка, высказанная им по поводу психического развития ребенка, могут существенно повлиять на условия его дальнейшего развития, прежде всего на отношение к ребенку родителей и других лиц, участвующих в его обучении и воспитании. В связи с этим диагностический процесс предполагает внимательный анализ всего хода развития ребенка и основывается на информации, получаемой из разных источников: беседы с родителями, учителями (воспитателями), самим ребенком; наблюдения за ребенком в домашней, школьной или иной обстановке; экспериментально-психологического обследования; знакомства с родителями; изучения данных предшествующих психологических обследований, медицинской и другой документации. Анализ каждого конкретного случая представляет собой объемную работу (в том числе и по времени), требующую определенной организации.  
Исследователи выделяют определенную последовательность или этапы осуществления диагностической работы, как например в учебном пособии «Практическая психология образования» под редакцией И. В. Дубровиной: 
1) изучение практического запроса; 
2) формулировка психологической проблемы; 
3) выдвижение гипотез о причинах наблюдаемых явлений; 
4) выбор метода исследования; 
5) использование метода; 
6) формулировка психологического диагноза, которая должна обязательно содержать и прогноз дальнейшего развития ребенка; 
7) разработка рекомендаций, программы психокоррекционной или развивающей работы с учащимися; 
8) осуществление этой программы, контроль за ее выполнением [57]. 
М.М. Семаго, Н.Я. Семаго считают, что такой сложный процесс, как психолого-педагогическая диагностика, не происходит одномоментно и требует определенной последовательности, т.е. стадийного подхода. Этапы диагностического распознавания объединены между собой системой причинно-следственных связей.К основным этапам диагностического процесса они относят: 
1) подготовку к проведению обследования; первичный прием; 
2) углубленное диагностическое обследование, которое, в свою очередь, состоит: 
· из построения диагностической гипотезы; 
· ознакомления с историей развития (психологический анамнез); 
· непосредственное проведение обследования (в соответствии с определенной технологией); 
3) анализ полученных результатов (в соответствии с определенной схемой); 
4) составление заключения по результатам обследования, основным компонентом которого должен стать психологический диагноз и вытекающий отсюда прогноз дальнейшего развития ребенка; 
5) консультацию родителей (педагогов) и рекомендации по дальнейшему развитию и обучению ребенка. 
Авторы работы «Возрастно-психологический подход в консультировании детей и подростков» наиболее рациональной считают такую последовательность этапов психолого-педагогического исследования. 
1. Этап сбора первичной информации. Получение информации о жалобах и запросе в первичной беседе с родителями, а также имеющихся сведений от врачей, педагогов или других заинтересованных в ребенке лиц; здесь же проводится подробная беседа с родителями о предшествующих периодах развития ребенка, его здоровье, внутрисемейных отношениях и обстоятельствах социально-бытового плана; изучение практического запроса к специалисту и формулирование гипотез относительно проблемы развития ребенка. Здесь также может иметь место наблюдение за ребенком. 
2. Этап экспериментально-психологического обследования. Определение общей стратегии обследования и составление конкретного комплекса методик для проведения экспериментально-психологического обследования ребенка. Собственно проведение обследования и анализ продуктов деятельности; проверка выдвинутых гипотез, относительно характера, сущности и причин имеющихся трудностей и нарушений развития. 
3. Аналитический этап. Обработка совокупности полученных данных, формулировка психологического заключения, составление условновариантного прогноза и разработка рекомендаций для программы коррекционной работы. 
4. Заключительный этап.   Беседа с родителями или иными лицами, относительно результатов обследования, обсуждение психологического заключения и прогноза развития, совместная выработка программы коррекционных мер.  
Рассмотрим подробнее содержание диагностической работы на каждом обозначенном этапе. 
1. Этап сбора первичной (предварительной) информации. Прежде чем приступить непосредственно к работе с ребенком, к оценке особенностей его психического развития, необходимо ознакомиться с имеющимися записями и заключениями специалистов: медицинским, педагогическим, если есть, то и логопедическим. Этот этап начинается с запроса в первичной беседе с родителями и сбора психологического анамнеза. Характер первого контакта во время посещения или телефонного звонка со специалистом для родителей имеет особое значение, важно с самого начала выстраивать доверительное отношение психолога с семьей на условиях определенной конфиденциальности. Семью уведомляют о том, какие документы необходимы для обследования, что из работ ребенка, его рисунков, каких-либо изделий (если они есть) хотелось бы видеть психологу. После этого родителям можно предложить задать интересующие их вопросы и дать разъяснения, комментарии в отношении предполагаемого обследования.  
В психологическом анамнезе должна быть представлена семейная и социальная ситуация, на фоне которой протекало развитие ребенка в различные возрастные периоды. Необходимо учитывать исходный социокультурный уровень родителей, а часто и специфику их аффективно-эмоционального состояния, особенности внутрисемейных отношений и обстоятельств социальнобытового плана. 
Сбор психологического анамнеза включает в себя историю развития ребенка (в том числе и до момента рождения), сведения о состоянии его здоровья или заболевании. Необходимо ознакомиться с результатами всех предыдущих имеющихся в карте (описанных врачом) объективных обследований и проанализировать эти данные под углом психологического развития ребенка: состояние здоровья ребенка к моменту обследования и перенесенные заболевания; наличие травм и операций, хронических или частых заболеваний; случаи госпитализации; постановка ребенка на учет у психоневролога или других специалистов. Семаго М. М., Семаго Н. Я. обращают внимание на учет нейробиологической составляющей развития ребенка, которая лежит в каузальной (причинной) области и оказывает непосредственное влияние на формирование всех областей жизнедеятельности, в том числе и психических сфер. Часто ситуация вынуждает психолога оценивать историю развития ребенка самостоятельно. Умение оценить и проанализировать информацию, считающуюся до сих пор исключительно прерогативой медицинских работников, является показателем профессионализма специалиста, в особенности, когда печь идет о психологах образования, работающих с детьми с отклоняющимся развитием. 
Важным для анализа развития ребенка является и состояние матери не только во время беременности, но и в первые годы жизни ребенка.Те или иные факты болезненного состояния родителей, в особенности матери, в первые годы жизни ребенка являются принципиально важной информацией для психолога, которому необходимо проанализировать эти данные под углом психологического развития ребенка.
В первую очередь, как правило, выясняются особенности протекания беременности как в физиологическом (угроза выкидыша, повышенное артериальное давление, нефропатия, вирусные или инфекционные заболевания в этот период и т. п.), так и в психологическом плане (наличие тревоги в период беременности, конфликтные отношения в семье, нежелательность беременности, социально неблагоприятные факторы, на фоне которых она протекала. Отмечается также предшествующие выкидыши, мертворождение, какие-либо зависимости (табакокурение, алкоголизм, наркотическая или токсикоманическая зависимость и т. п.) Отмечается характер и особенности родов: сроки наступления (недоношенность или переношенность), наличие осложнений, своевременность первого крика ребенка, время первого прикладывания ребенка к груди. Эти факторы часто определяют попадание ребенка в группу риска по темпу и особенностям раннего психомоторного развития, что является непосредственной сферой интересов психолога. 
В сбор психологического анамнеза входит подробная беседа с родителями, направленная на получение сведений о предшествующих периодах развития ребенка, что играет чрезвычайно важную роль в формировании самой гипотезы проведения его обследования. 
Необходимо проанализировать характер поведения ребенка на первом году жизни в целом: спокойным или беспокойным был ребенок, имелись ли проблемы питания, сна и т. п. в этот период. Отмечается наличие «страхов» раннего возраста: боязнь интенсивной перемены света, громких звуков, чужих людей, трудности привыкания к твердой пище, болезненная реакция на изменение режима, наличие симбиотической связи с матерью (непереносимость ее отсутствия). Также должны быть отмечены признаки, имеющие отношение к неврологическому состоянию на первом году жизни: наличие мышечной гипо- или гипертонии, частые срыгивания, тремор ручек, подбородка, слишком ранние сроки вставания на ножки (до 7-ми месяцев), беспричинные пронзительные крики, судороги на фоне высокой температуры (фебрильные судороги). Особое внимание должно быть уделено наличию или отсутствию периода ползания и срокам его возникновения. В таком же ключе (сроки возникновения и последовательность) анализируется и психоэмоциональное развитие: эмоциональные реакции (первые улыбки, комплекс оживления, появление страха чужого лица), характер манипуляций с игрушками, особенности игровых действий (сопровождение игровых действий вокализацией и соответствующей мимикой). Оценивается понимание интонационной стороны речи взрослых, собственно обращенной к ребенку речи и ее интонации, сроки и особенности собственно речевого развития (гуление, лепет, первые слова, указывание частей тела). При оценке речевого развития также отмечаются речевые реакции ребенка и изменения их интенсивности и качества в присутствии взрослых. 
В соответствии с теоретическими представлениями о психическом развитии ребенка трудно переоценить значение информации об этом периоде жизни для анализа последующих этапов развития и возможных проблем ребенка. 
Особое внимание нужно уделить анализу развития ребенка от 1 года до 3 лет, так как в это время закладывается фундамент речевой деятельности. Учитывается, в каких условиях находился ребенок в этот период (в домашних с матерью, с другими родственниками, например с бабушкой, с няней или чужими людьми, в дошкольном учреждении, доме ребенка и т. п.). В случае, если ребенок проходил этап социализации в детском саду, необходимо отметить характер протекания адаптации к детскому учреждению и детскому коллективу. Анализируются темпы, сроки и особенности речевого развития, в том числе появление местоимения «Я», простой фразы, развернутой фразы, качество звукопроизношения, элементы словотворчества, знание элементарных детских стихов, «потешек» и т. п. В случаях ненормативного (слишком раннего или позднего) речевого развития анализируются способы привлечения внимания взрослых ребенком, адекватное использование при этом мимики и жестов. Выясняются также особенности эмоционального развития и развития коммуникативных навыков, игровой деятельности. Необходимо оценить такой важный показатель эмоционального благополучия, как сон: скрип зубами во сне, психомоторное возбуждение, наличие или отсутствие периодичности подобных проявлений, а также характер засыпания ребенка. Анализируются сроки и характер развития различных сложных видов моторики: сформированность бега, возможности произведения реципрокных движений (элементов марширования, лазания вверх и вниз по лестнице, катания на велосипеде), а также других элементарных бытовых навыков, указывающих на уровень развития более дифференцированной моторики (самостоятельная еда, застегивание молний, попытки самостоятельного одевания-раздевания и т. п.). Отмечаются сроки формирования самостоятельных навыков опрятности, когда стали приучать к горшку и насколько трудно проходило формирование этого навыка. Выясняются особенности состояния здоровья ребенка, на фоне которого протекало его развитие: частота заболеваний, их тяжесть, наличие травм и госпитализаций, признаки неврологического неблагополучия (неврогенных или частых рвот, аффективнореспираторных приступов, беспричинного подъема температуры и др. Подобные проявления, несомненно, не могут быть адекватно оценены психологом, но отмечаются им как факторы, осложняющие психическое развитие ребенка. 
Основные разделы и показатели психологического анамнеза периода развития ребенка от 3 до 5,5 лет тождественны предыдущим. Также отмечаются семейные и социальные условия, основные характеристики познавательного, в том числе речевого эмоционального и моторного развития ребенка, состояние его здоровья на этом этапе. В то же время необходимо отметить «ведущие» показатели развития ребенка в этот период, которые должны быть описаны и, в случае выраженных особенностей, детализированы. В любой последовательности должны быть освещены следующие особенности: 
· длительность, тяжесть и особенности протекания кризиса 3 лет; 
· особенности адаптации в детском учреждении; 
· особенности игры в целом как ведущей деятельности этого возраста. 
Для этого периода характерно начало становления ведущих органов чувств и конечностей, наличие фактора левшества или амбидекстрии (отсутствие стойкого предпочтения какой-либо руки) в семье или у других родственников. 
В процессе оценки развития ребенка в старшем дошкольном возрасте (5,5 – 7 лет) необходимо оценить особенности сформированности игровой деятельности: насколько присутствует сюжетно-ролевая игра, игра по правилам и т. П, а также обратить внимание на уровень истощаемости и работоспособности, темп деятельности, возбудимость и трудности регуляции  поведения (неустойчивость настроения, легкость перехода от смеха к слезам и наоборот). Как и для предыдущих периодов, важно отметить в предшкольном возрасте наличие частых респираторных заболеваний или обострение хронических, тяжелых инфекционных заболеваний, травм, хирургических операций, в той или иной степени повлиявших на психическое развитие ребенка. Важная информация из беседы с родителями касается любимых занятия ребенка. Любит ли рисовать, с какого возраста, что? Любит ли слушать сказки, заучивать стихи, смотреть телевизионные передачи? Имеются ли домашние обязанности? Практикуются ли совместные формы деятельности ребенка со взрослыми? Отношения со сверстниками, с членами семьи. Наказания и поощрения со стороны взрослых. Особенности характера. Как проводит досуг? Ранние проявления способностей к музыке, рисованию и т. д. Проявляет ли ребенок инициативу, в чем? Отмечаются ли страхи или какие-либо другие нежелательные проявления? Также важно выяснить мнение родителей об уровне «готовности» к школьному обучению ребенка и какие проблемы школьного обучения их волнуют. 
В период развития ребенка в младшем школьном возрасте (7 – 11 лет) отмечается характер адаптации к регулярному обучению (трудности адаптации, поведения, непереносимость нагрузок) и собственно трудности овладения программным материалом по отдельным предметам школьного обучения. Необходимо отметить, в каком возрасте ребенок поступил в школу, тип посещаемого учебного заведения (спецшкола, интернат и т. д.), посещает ли группу продленного дня, любимые и нелюбимые школьные предметы, отношения с одноклассниками (дружеские, конфликтные и т. д.), учителями, степень самостоятельности. Есть ли обязанности по дому, место игр, телевидения, чтения, дополнительных занятий в досуге ребенка. Важно выяснить сроки и условия возникновения отмечаемых трудностей, а также возникновение сопутствующих проблем (энуреза, тиков, заикания, выраженной двигательной расторможенности и неуправляемости). Необходимо попытаться выяснить у родителей, какие, с их точки зрения, социальные или семейные события предшествовали или сопровождали возникновение заявленных проблем. Следует приблизительно оценить влияние частоты пропусков занятий по болезни и общего состояния здоровья ребенка на нарастание проблем обучения и поведения, а также обратить внимание на наличие травм, госпитализаций и т. п. как возможных причин школьной дезадаптации.   
Наиболее пристальное внимание в анамнезе следует уделять не просто динамике развития тех или иных сфер психики ребенка, но особенностям развития в периоды возрастных кризисов (узловых моментов развития): 2,5-3 месяца; 7-8 месяцев; 1 год; 18-24 месяца; 2,5-3 года; 5,5-6,5 лет; 9-10 лет; 13- 14 лет. Оценка психического развития ребенка в эти моменты является наиболее важной, и для определения самой диагностической гипотезы, и для постановки предварительного психологического диагноза [68].  
Таким образом, с помощью родителей (или других близких ребенку взрослых) составляется объемная, по возможности полная и разносторонняя характеристика истории развития и поведения ребенка. Полнота психологического анамнеза ребенка имеет принципиальное значение. Во-первых, вместе с результатами обследования она необходима для построения достаточно широкого круга гипотез относительно сущности и причин трудностей или проблем ребенка (особенно важно избежать предвзятого, «зауженного» видения проблемы под влиянием конкретных жалоб родителей). Во-вторых, без данных анамнеза, позволяющих судить о степени благоприятности условий развития ребенка, часто нельзя однозначно оценить результаты психологического обследования ребенка, потенциал его развития в целом [8]. 
Помимо этого, в построении диагностической гипотезы значительная роль принадлежит и непосредственному наблюдению за особенностями как внешнего вида ребенка, так и его поведения. Уже во время беседы с родителями специалист не только выясняет историю развития ребенка, но и оценивает его эмоциональные реакции (в том числе и на разговор с родителями), наблюдает за выполнением им рисунка, ведет разговор с ним относительно его рисунков и обсуждение их. Анализ качества графического выполнения рисунков и его сопоставление с возрастом ребенка также играют необычайно важную роль для уточнения диагностической гипотезы. 
Следует помнить, что многое о ребенке может сказать его внешний вид: осанка, походка, координация движений, взгляд, мимика лица и т.п. При снижении интеллекта, некоторых речевых нарушениях (ринололия, дизартрия) или при наличии комплексных дефектов внешний вид ребенка часто неблагоприятен. В качестве отклонений от нормального внешнего вида отмечаются невыразительное, маскообразное, амимичное лицо, отсутствие фиксированного взора, блуждающий взгляд, слюнотечение, неправильная форма или нестандартная величина головы, расщелины губы, неба, нарушение точности и координации движений при ходьбе. Как отмечают большинство авторов, именно оценка внешнего вида, в том числе его выделяющихся особенностей, играет важную роль и в выдвижении предварительной гипотезы обследования, и в подборе соответствующих методик для его проведения. 
При наблюдении следует отмечать, насколько быстро вступает ребенок в контакт и возможен ли контакт речевой. Нужно учитывать, ситуация ли исследования затрудняет установление контакта или же это несформированность средств общения. Слабую речевую интенцию отмечают у большинства детей при сниженном слухе, при психических отклонениях от нормы. Дети со сниженным интеллектом часто бывают говорливы, легко вступают в контакт с окружающими, хотя этот контакт по существу формален. 
Таким образом, отдельные факты развития ребенка и общий анализ позволяют уже до получения объективных данных сделать предположения о характере их формирования, о тех точках, областях и сферах психического развития, где происходили «сбои» или девиации. Это позволяет более эффективно как построить диагностическую гипотезу, так и уточнить в дальнейшем психологический диагноз, особенности создания коррекционно-развивающих программ. 
Основная «рабочая» диагностическая гипотеза (или ее варианты при дифференциальной диагностике) должна быть сформирована к началу непосредственной работы с ребенком. Желательно, чтобы с самого начала диагностическая гипотеза заключалась в «гипотетическом» отнесении развития ребенка в целом к тому или иному варианту, типу (условно нормативному или отклоняющемуся) развития. Соответственно вся система оценки особенностей психического развития ребенка, а именно, подбор наиболее эффективных диагностических средств, тактика и технология их использования в процессе обследования, приемы предъявления стимульных материалов, характер помощи, необходимой ребенку, построение мотивационного компонента обследования, строится с учетом именно подтверждения того, что развитие ребенка идет в рамках данного варианта условно-нормативного или отклоняющегося развития. 
2. Этап экспериментально-психологического обследования 
Необходимыми условиями для проведения психологического обследования являются: 
· помещение, оборудованное для индивидуальной работы; 
· освоение ребенка в комнате, где проводится обследование;  
· установление достаточного контакта ребенка с психологом перед проведением обследования; 
· адекватность поощрения и стимуляции ребенка; 
· относительность оценочных характеристик в процессе самой работы; 
· присутствие (или письменное согласие) родителей на проведение обследования. 
Желательно, чтобы в комнате, где проходит обследование, не было предметов или какого-либо оборудования, которое могло бы отвлечь или напугать ребенка (яркие красочные плакаты, оригинальная мебель, стеклянные шкафы с медицинскими инструментами и т. п.). Также перед проведением диагностической работы желательно выяснить, как ребенку хочется, чтобы его называли, как его зовут дома, как он привык. 
В некоторых случаях, когда ребенок особенно непоседлив, гиперактивен, отказывается от взаимодействия, не вступает в контакт со специалистом, не следует заставлять его делать что-либо насильно. Имеет смысл отвлечься от ребенка, оставить его наедине с самим собой на 10-15 минут для свободной игры. В случае расторможенного, гипердинамичного поведения ребенка нельзя резко одергивать его, запрещать трогать что-либо на столе или в комнате, лучше заранее, или по ходу работы, убрать со стола методики, которые в ближайшее время не будут использоваться, чтобы они не отвлекали ребенка. 
В работе с некоторыми детьми, особенно трудно входящими в контакт, может помочь совместная игра (в мяч, какие-либо другие подвижные игры).  В критических случаях имеет смысл объяснить сопровождающим ребенка взрослым, что он негативно настроен, испуган, и приостановить обследование на этапе ознакомления, предложив перенести встречу на другой раз.  В то же время нельзя препятствовать ребенку, если он не захочет слезать с коленей матери, даже если ребенок уже перешел границы соответствующего возраста, но эти и подобные факты не должны остаться без внимания и анализа психолога в качестве дополнительных диагностических данных. В процессе работы с ребенком недопустимы как небрежные комментарии или оценки со стороны психолога, так и критические замечания родителей по поводу неуспеха ребенка или отказа от работы после окончания диагностической процедуры, по дороге домой и т. п. В процессе диагностического взаимодействия необходимо поддерживать положительный контакт с ребенком, подкрепляя выполнение задания короткими фразами: «Молодец», «У тебя получается». Также допускаются подобные поощрения со стороны родителей.  
М.М. Семаго, Н.Я. Семаго предлагают следующий алгоритм построения исследования. 
1. Ребенку предлагаются задания, сложность выполнения которых находится в прямой зависимости от возраста и предварительной диагностической гипотезы и которые ребенок в состоянии выполнить без помощи (с минимальной помощью) взрослого. 
2. При выполнении такого задания ребенку дается аналогичное, но более сложное задание (то есть реализуется классический принцип от простого к сложному). Тем самым достигается минимизация затрат и времени, и сил, поскольку отсекаются задания значительно более легкие, которые заведомо могут быть выполнены ребенком и, следовательно, не дадут специалисту необходимый объем информации об особенностях его развития и состояния. Сложность заданий увеличивается до момента (точки), когда его выполнение становится затруднительным и необходима достаточно выраженная помощь специалиста. Характер и объем помощи определяют возможность переноса сформированного навыка выполнения задания на аналогичный материал (обучаемость, оценка «зоны ближайшего развития» и т. п.). 
3. В случае невыполнения задания определенной сложности возможны два пути дальнейшего обследования: попытка выполнить данное задание с небольшой обучающей помощью специалиста; переход к более легким заданиям, ориентированным на оценку того же показателя развития ребенка. 
Таким образом важно определить ту точку, тот уровень несформированности функциональной системы, процесса, когда степень и качество выполнения задания оказываются не соответствующими условно нормативным показателям (в первую очередь в их качественном аспекте [68].  
В процессе обследования необходимо учитывать возрастные особенности развития и поведения детей.  
Психодиагностическое изучение детей начинают после 1,5-2 мес. Объектами такого изучения становятся дети с признаками раннего органического поражения мозга или находящиеся в условиях социальной или эмоциональной депривации, например в условиях дома ребенка или при эмоциональном отвержении ребенка матерью. Существует несколько методик изучения психофизического развития детей первого года жизни. Широкую популярность у нас в стране получили Шкала развития Гезелла, Денверовская скрининговая методика (DDST) и некоторые другие. Среди отечественных методов можно отметить работы Г.В. Пантюхиной, К.Н. Печоры, Э.Л. Фрухт, О.В. Баженовой, Л.Т. Журбы, Е.М. Мастюковой. И отечественные, и зарубежные методики построены по одному принципу: они включают наборы заданий, направленных на изучение моторной, речевой, познавательной, социальной сфер. По мере увеличения возраста эти задания усложняются. Результаты изучения ребенка оцениваются путем сравнения их с нормативом. Методики позволяют решать, находится ли формирование психики ребенка в пределах нормы, а если отстает, то какие сферы наиболее страдают. 
Детей старше 8 мес. можно исследовать на специальном столе, более старших детей можно сажать за специальный детский столик или на колени к маме. Дети должны быть в состоянии активного бодрствования, здоровыми (имеется в виду подверженность детским заболеваниям), сухими, сытыми, нераздраженными, неутомленными. Вначале устанавливают контакт с ребенком, отмечают его особенности. Плохо, если дети старше 8 мес легко входят в такой контакт и не различают знакомых и незнакомых им взрослых. Определяют состояние двигательной сферы: возможность и качество контроля положения головы, рук, позы при сидении и ходьбе; у детей старше 8 мес. внимание обращают на развитие шаговых движений. Затем определяют развитие сенсорных реакций: изучают характер прослеживаний и фиксаций. Для этого перед глазами ребенка на расстоянии 30 см перемещают яркую игрушку размером 7–10 см в горизонтальном, вертикальном, круговом направлениях. У детей от 2 до  4,5 мес. специальное внимание обращают на прекращение прослеживаний при остановке игрушек в поле зрения ребенка. Далее проверяют наличие реакции на исчезающий из поля зрения объект, возможность нахождения источника звука с помощью поворота головы и глаз, способность прислушиваться к речи, а также находить спрятанный объект и рассматривать два объекта в одно и то же время.  
Определяют состояние развития действий с предметами. Для этого предлагают ребенку старше 4 мес. погремушку и оценивают захват, его быстроту и точность, движения пальцев, продолжительность удерживания, характер манипуляций. Затем детям старше 8 мес. дают вторую погремушку, оценивают возможность ее захвата и удерживания двух игрушек. Вторую игрушку предлагают сначала со стороны свободной руки, а затем со стороны занятой и выясняют возможность пересечения рукой средней линии взора при захвате второй игрушки. Определяют состояние развития способа взаимодействия со взрослым: выясняют наличие эмоциональных и зрительных контактов между матерью и ребенком, пытаются установить подобного рода контакты между ребенком и исследователем. Выясняют у матери, понимает ли она определенные желания ребенка, о чем говорит ей детский плач, существуют ли в нем паузы для реакции взрослого, является ли крик ребенка модулированным; какого типа игры существуют в репертуаре их общения, посматривает ли ребенок в глаза матери, манипулируя с игрушками в ее присутствии и под ее контролем, понимает ли он элементарные инструкции, выраженные мимикой и жестом, особые словаметки и некоторые другие слова и, наконец, владеет ли указательным жестом.  
В процессе всего обследования определяют состояние развития эмоциональных и голосовых реакций, отмечают характер и выраженность улыбки, анализируют, в каких ситуациях она чаще всего появляется. Обращают внимание на характер отрицательных эмоциональных проявлений, их доминирование или отсутствие в общем фоне настроения, на способность сдерживать крик, хныканье или плач при восприятии изменений в ситуации, на возможность прекращения плача при переключении на какую-либо деятельность. При анализе голосовых реакций отмечают частоту их возникновения, разнообразие, возможность появления ответных звуковых реакций, а также форму – гуканье, лепет, первые слоги. Нормативы нервно-психического развития детей первого года жизни (О.В. Баженовa) представлены в учебном пособии под ред. И.Ю. Левченко.  
Для успешного решения диагностических задач исследования детей раннего возраста (1–3 года) требуется определенная тактика проведения обследования. Прежде всего необходимо отметить, что результаты обследования будут иметь ценность только в тех случаях, когда с ребенком был установлен доброжелательный контакт и он был достаточно заинтересован в выполнении заданий. Основной целью психолого-педагогического изучения ребенка раннего возраста является получение данных, характеризующих: познавательные процессы; эмоционально-волевую сферу; предречевое и речевое развитие; двигательное развитие. 
Прежде чем приступать к диагностике психического развития ребенка, обязательно следует убедиться, что у него нет грубых дефектов слуха и зрения.  
Основными параметрами оценки познавательной деятельности в раннем возрасте можно считать: принятие задания; способы выполнения задания; обучаемость в процессе обследования; отношение к результату своей деятельности. Задания предполагают простое перемещение предметов в пространстве, где выявляются пространственные зависимости, соотнесение предметов по форме, величине, цвету. Особым этапом в диагностике являются задания на выяснение уровня развития зрительного соотнесения. Основными методиками при изучении познавательной сферы детей раннего возраста являются «Доска Сегена» (2–3 формы), складывание пирамидки (из шариков, из колечек), разборка и складывание матрешки (двухсоставной, трехсоставной), парные картинки (2–4), разрезные картинки (из 2–3 частей).  
Наблюдая за деятельностью ребенка в эксперименте, обращают внимание на следующие показатели:  
· общий фон настроения (адекватный, депрессивный, тревожный, эйфоричный и т.д.), активность, наличие познавательных интересов, проявления возбудимости, расторможенности; 
· контактность (желание сотрудничать со взрослым). Поверхностность, легкость и связанная с этим неполноценность контакта чаще всего могут быть связаны с интеллектуальным дефектом, характерным для детей с умственной отсталостью. Затруднения в установлении контакта испытывают дети с симптомами повышенного уровня тревожности, тормозимости, сложностями адаптации к новой обстановке и незнакомым людям, реакциями страха и другими невротическими реакциями. Уход от контакта чаще всего наблюдается в поведении аутичных детей и связывается с отсутствием у них потребности в общении, отгороженностью, преимущественной направленностью на предметный мир; 
· эмоциональное реагирование на поощрение и одобрение. Поощрение и одобрение вызывают радостную, окрашенную положительными эмоциями реакцию детей уже с самого раннего возраста (1-1,5 года). У невротизированных детей при поощрении наряду с проявлениями радости отмечается резкое повышение результативности выполнения заданий, что происходит благодаря уменьшению эмоционального напряжения. Равнодушное отношение отмечается у детей, которые не заинтересованы в оценке взрослого или не понимают смысла и значения одобрения (например, при выраженных интеллектуальных нарушениях); 
· эмоциональное реагирование на замечания и требования. При этом фиксируются: реакция ребенка на замечания, исправление им своего поведения в соответствии с замечанием, необходимость более строгих мер для коррекции поведения; 
· реагирование на трудности и неуспех деятельности. К концу раннего возраста (с 2,5-3 лет) дети способны самостоятельно обнаружить ошибочность собственных действий, при этом определенные аспекты наглядно-действенной ситуации фиксируются в элементарных речевых высказываниях типа: «так, не так», «а как же?», «правильно», «неправильно», «ой» и пр. Обнаружив ошибку, дети сосредоточиваются на выполнении заданий и, исправляя ошибки, стараются достичь желаемого результата, обращаясь по мере необходимости за помощью к взрослому. 
Диагностика развития двигательной сферы детей раннего возраста предполагает изучение как общей, так и мелкой моторики. Параметры оценки развития общей моторики базируются на общевозрастных нормативах развития двигательной сферы у детей. Психодиагностическое исследование психического развития ребенка данного возрастного периода завершается составлением заключения, в котором содержатся обобщенные данные, отражающие развитие его эмоциональной, познавательной, речевой и моторной сфер, характеристики психологической структуры отдельных действий и систем действий по выполнению заданий, а также наблюдаемые характерологические особенности ребенка. 
Начинать совместную работу с ребенком дошкольного возраста (от 3 до 7 лет) лучше всего с нейтральноймалозначащей беседы, во время которой не только устанавливается контакт с ребенком, но и выявляются знания ребенка о себе, составе семьи, уровень его общих представлений об окружающем мире. Можно попросить ребенка нарисовать рисунок. Рисунки позволяют выявить не только особенности эмоционального характера, специфику внутрисемейных и эмоциональных взаимоотношений, но и уровень сформированности самой графической деятельности, соответствие ее возрастным параметрам ребенка, характер зрительных образов, а также наличие специфических особенностей графики. После того, как рисунки выполнены, психолог по очереди рассматривает каждый из них, задавая ребенку конкретные вопросы. Такая беседа является логическим продолжением установления нормального рабочего контакта с детьми. Кроме того, она очень информативна для анализа характеристик речевой деятельности. 
При отборе методик для диагностического обследования детей дошкольного возраста (от 3 до 7 лет) необходимо учитывать психологические возрастные новообразования: уровень развития перцептивных действий, нагляднообразного мышления, ведущей деятельности – игровой, а также типичных видов деятельности – конструирования и рисования.  
Поскольку функция собственного контроля в возрасте от 2,5 до 4,5 лет находится в самой начальной стадии своего формирования, для организации продуктивной деятельности ребенка в процессе диагностического взаимодействия нужен постоянный внешний «отслеживающий» контроль и программирование деятельности со стороны специалиста. В любом случае для начала совместной деятельности необходимо дать ребенку заведомо доступное и интересное для него задание, позволив при этом располагаться в таких местах и позах (например, на коврике на коленках), в каких удобно ему. 
По мере утомления ребенок младшего дошкольного возраста имеет право «съезжать» со стула, стремиться переместиться, например, на колени к матери, прерывать саму процедуру обследования без объяснения причин, только потому, что он устал и ему это надоело. Все это является показателем недостаточности произвольных механизмов владения собой, свойственных рассматриваемому возрасту в норме. Для работы с ребенком этого возраста также удобно применять вначале яркие игровые и доступные диагностические методики. Однако наряду с этим ему можно уже предложить не столь интересное задание, объяснив, что эта «игра» ему потом понравится или что в нее играют все большие дети.  
В возрасте 5 лет(и старше) нормативно ребенок при правильном поведении взрослых в процессе взаимодействия нуждается в минимальном использовании каких-либо дополнительных приемов в организации совместной работы. Важной задачей обследования детей этой возрастной группы является изучение уровня развития их ориентировочно-познавательной деятельности. Именно ориентировочно-познавательное действие становится основной структурной единицей познания. Дети с нормальным интеллектуальным развитием в возрасте 4–5 лет решают практические и проблемно-практические задачи методом целенаправленных проб. В этом возрасте у детей развивается сюжетная игра и появляется сюжетно-ролевая игра. Кроме того, отмечается стойкий интерес к продуктивным видам деятельности (рисование, конструирование и др.). Отсутствие возможности развернуть сюжетную игру у детей старше 4 лет говорит об отклонении в развитии, а игра на уровне манипуляции в том же возрасте свидетельствует о глубоком отставании в развитии. Наличие этих особенностей при учете других показателей может указывать на снижение интеллекта.  
При обследовании детей 6-го года жизни необходимо учитывать следующие психологические новообразования: сюжетно-ролевая игра; отражение сюжета в продуктивных видах деятельности. Важное значение имеют также такие показатели развития, как решение задач методом практического примеривания, а в некоторых случаях – методом зрительной ориентировки.  
К 7-летнемувозрасту в норме ребенок действительно не нуждается в специальных приемах при проведении диагностики, но часто ему необходима стимулирующая помощь: особенно детям, недостаточно уверенным в своих силах. На фоне утомления даже детям этого возраста в небольшом объеме требуется организующая помощь. Совершенно очевидно, что в каждом конкретном случае при оценке особенностей развития ребенка психологом отмечаются и анализируются все специфичные виды и способы взаимодействия, объем и тип оказанной ребенку помощи. 
При диагностике особенностей познавательной сферы детей дошкольного возраста используются специальные задания, проводимые в форме «обучающего эксперимента», а также задания, позволяющие выявить уровень сформированности знаний и умений. (Методики по изучению познавательной деятельности дошкольников широко описаны в специальной литературе.). В случаях нарушений и патологии развития наиболее ранние изменения наблюдаются в игровой деятельности ребенка: игра либо не соответствует возрастному уровню, либо приобретает своеобразный характер. Характерными показателями при этом являются отсутствие постепенного усложнения игры, недостаточность конструктивного творчества, снижение инициативности в игре, а также ее однообразие, стереотипность, монотонность, отсутствие или снижение эмоциональной реакции, сопровождающей изменение характера игры. Несформированность игровой деятельности влечет за собой ряд особенностей психического развития.  
Главная цель обследования детей 7-го года жизни – целенаправленное изучение их психологической готовности к школьному обучению, которая включает в себя несколько важных компонентов: умственную, мотивационную, эмоционально-волевую и коммуникативную готовность (т.е. умение ребенка строить свои отношения со сверстниками и с новыми взрослыми). Основными показателями состояния эмоционально-волевой сферы дошкольника служат: владение правилами поведения, умение адекватно реагировать на оценку выполненного задания, умение оценивать свою работу, умение преодолевать трудности. Важным условием психологической готовности к школе является также владение некоторыми элементарными учебными навыками – звуковым анализом слова, чтением, вычислительными навыками. Важна также готовность руки к письму, определенный объем знаний и представлений об окружающем мире. Обязательным компонентом психолого-педагогического изучения ребенка дошкольного возраста является обследование состояния речи.  
Потребностью в проведении психолого-педагогической диагностики детей младшего школьного (7–10 лет) возраста, как правило, становится неуспеваемость ребенка или отклонения в его поведении. Педагоги и родители ждут ответа на вопросы, что с ребенком, каковы причины нарушений и, главное, как ему помочь? Вот почему психолог и дефектолог должны не только поставить психолого-педагогический диагноз, но и разработать конкретные практические рекомендации по работе с ребенком. Решая эти задачи, предстоит разграничить часто сходные по своим внешним проявлениям состояния. Так, неуспеваемость может быть результатом как отставания в умственном развитии, так и неподготовленности к школьному обучению. Дети не приучены подчиняться требованиям, не умеют доводить дело до конца, быть внимательными в процессе выполнения задания. Они неусидчивы, нецеленаправленны в работе, их познавательные интересы не сформированы. Неумение общаться с детьми и взрослыми приводит к переживаниям, а иногда и к конфликтам. Появляется негативное отношение к школе. В тех случаях, когда эти факторы не учитываются, игнорируются индивидуальные особенности учащихся и т.д., неуспеваемость перерастает в педагогическую запущенность.  
Трудности в обучении могут быть вызваны также нарушениями в работе анализаторов, слабым соматическим здоровьем ребенка; если при этих обстоятельствах не соблюдается режим нагрузки в семье или завышаются требования педагогов, то следствием может быть не только неуспеваемость, но и срывы в поведении. 
Наиболее сложными в диагностическом отношении являются дети с задержкой психического развития (ЗПР), которые также оказываются неуспевающими уже в первые годы обучения. Их развитие имеет ряд специфических особенностей познавательной, личностной, эмоционально-волевой сфер и поведения: повышенная истощаемость (и как результат – низкая работоспособность), незрелость эмоций, слабость воли, психопатоподобное поведение, ограниченный запас общих сведений и представлений, бедный словарь, трудности звукового анализа, несформированность навыков интеллектуальной деятельности. Игровая деятельность также сформирована не полностью. Восприятие характеризуется замедленностью. В мышлении обнаруживается недостаточность словесно-логических операций. При предъявлении задания в нагляднодейственном плане качество его выполнения значительно улучшается. У этих детей страдают все виды памяти, отсутствует умение использовать вспомогательные средства для запоминания. Необходим более длительный период для приема и переработки сенсорной информации; внимание нестойкое. Кроме этого, отмечается низкий навык самоконтроля, что особенно проявляется в процессе деятельности. К началу школьного обучения у таких детей, как правило, не сформированы основные мыслительные операции – анализ, синтез, сравнение, обобщение, они не умеют ориентироваться в задаче, не удерживают ее условие, не планируют свою деятельность. Но в отличие от умственно отсталых детей у них выше обучаемость, они лучше используют помощь и способны применять показанный способ действия при выполнении аналогичных заданий. Учитывая это, необходимо при дифференцированной диагностике строить обследование детей в форме обучающего эксперимента.  
При обследовании чтения, письма, счета они часто обнаруживают ошибки такого же типа, что и умственно отсталые дети, но тем не менее у них имеются качественные отличия. Так, при слабой технике чтения дети с задержкой психического развития пытаются понять прочитанное, прибегая, если надо, к повторному чтению. У умственно отсталых детей нет желания понять, поэтому их пересказ может быть непоследовательным и нелогичным. В письме отмечается неудовлетворительный навык каллиграфии, небрежность и т.п., что, по мнению специалистов, может быть связано с недоразвитием моторики, пространственного восприятия. Дети с ЗПР испытывают трудности при звуковом анализе слов. У умственно отсталых детей все эти недостатки выражены грубее. При обследовании математических знаний обнаруживаются трудности в овладении составом числа, счетом с переходом через десяток, в решении задач с косвенными вопросами и т.д., но, как уже говорилось, помощь более эффективна, чем в случае умственно отсталых детей.  
На этапе обследования развития младших школьников наиболее целесообразно оценить объем слухоречевой памяти, темп запоминания, другие характеристики слухоречевого запоминания и мнестической деятельности в целом. В случае суженного объема слухоречевой памяти делаются соответствующие поправки в использовании вербального стимульного материала и подачи инструкций. Последние, в этом случае, подаются в дробном виде, упрощаются, выносятся на наглядный предметный уровень. Также целесообразно оценить уровень понятийного развития. Такое исследование проводится с использованием различных методик, ориентированных как на младший, так и на средний школьный возраст. К таким методикам относятся, в первую очередь, методики Предметная классификация, Исключение предметов, Исключение понятий, Выделение существенных признаков и т. п. После этого целесообразно сменить деятельность и предложить ребенку задания совершенно иного, например, перцептивно-действенного плана – сложить картинку или узор (выявить сформированность пространственного анализа и синтеза на наглядно-действенном уровне). Для этого подходят методики Кооса, куба Линка. 
Оценивается знание ребенком представления о взаиморасположении объектов в пространстве, правильность показа по инструкции взрослого или самостоятельного употребления предлогов и слов, обозначающих пространственные отношения, сформированность представлений ребенка о временных соотношениях (например, таких, как: дольше, короче, быстрее, медленнее и т. п.). Завершающим этапом является исследование лингвистического пространства, понимания сложных лексико-грамматических конструкций и возможность их самостоятельного формирования. Понимание таких конструкций нормативно доступно детям, начиная с младшего школьного возраста. 
Таким образом, в соответствии с диагностической гипотезой психолог предварительно определяет необходимый диагностический инструментарий. Психолог должен владеть достаточным диагностическим арсеналом, чтобы иметь возможность гибко изменять ход обследования в соответствии с целью исследования и с учетом возрастных возможностей детей, минимизируя не только количество используемых психологических методик, но и время, затрачиваемое ребенком на работу с ними.  

3. Аналитический этап
Сущностью анализа результатов психологического обследования является выделение наиболее существенных показателей, характеризующих развитие и психический (психологический) статус ребенка на момент обследования, особенностей формирования отдельных функций (в том числе особенностей отклоняющегося формирования этих функций) в их взаимосвязи и соотношении друг с другом.  
После проведения анализа данных, полученных в ходе углубленного обследования, составляется развернутое психологическое заключение. В нем обоснованно резюмируются наиболее важные особенности развития ребенка, обобщенными словами описывается совокупный комплекс показателей развития, основные выступающие на первый план характеристики. В первую очередь отмечается соответствие (или несоответствие) уровня актуального развития регуляторной сферы, познавательной деятельности и поведения ребенка условно нормативным представлениям (социально-психологическому нормативу) и делается прогноз дальнейшего развития ребенка как в благоприятных, так и в неблагоприятных для него условиях. Обосновываются возможные причины и механизмы выявленных особенностей развития и соответствующие им пути адекватной помощи ребенку, в том числе последовательность «включения» тех или иных коррекционно-развивающих мероприятий, консультации специалистов различного профиля. Подобная краткая формулировка с описанием типа отклоняющегося развития может быть представлена как психологический диагноз, на основании которого с учетом причин, социальных условий развития ребенка и, естественно, уровня сформированности психических процессов, функций и систем дается условно вероятностный прогноз дальнейшего развития.  
Общая структура психологического заключения представляет собой ряд определенных взаимосвязанных частей. В целом можно рассматривать общую и итоговую части заключения. Общая часть заключения может состоять из следующих разделов: 
1) основные данные ребенка (фамилия, имя, возраст на момент обследования;  
2) основные жалобы и претензии со стороны родителей, педагогов, других лиц; 
3) раздел, посвященный наиболее важным анамнестическим данным; 
4) специфика внешнего вида и поведения ребенка в процессе обследования, характер его эмоционального реагирования, общая мотивация, отношение как к процедуре обследования, так и к результатам собственной деятельности (критичность ребенка и его адекватность); 
5) качественная оценка сформированности регуляторной сферы; 
6) подробная оценка операциональных характеристик деятельности в различные моменты обследования (в том числе и их динамический аспект); 
7) особенности развития различных компонентов когнитивной сферы, психических процессов и функций (память, речь, мышление), с кратким описанием наиболее специфичных результатов выполнения тех или иных заданий, методик (как качественных, так, по возможности, и количественных); 
8) характеристики уровня интеллектуального развития ребенка с учетом имеющихся особенностей развития (мотивации, темпа деятельности и т. п.); 
9) специфические характеристики аффективной, эмоционально-личностной сферы, включая межличностные отношения. 
Итоговая часть заключения по результатам углубленной диагностики, в свою очередь, может состоять из следующих составляющих: 
1) психологический диагноз; 
2) вероятностный прогноз развития; 
3) рекомендации по дальнейшему сопровождению ребенка. Следует отметить, что общая часть заключения ориентирована не только на профильных специалистов, но и на педагогический коллектив (педагогов, воспитателей, администрацию образовательного учреждения). Те, кто находится в непосредственном контакте с ребенком, должны иметь представление о трудностях и особенностях его развития, что, в свою очередь, позволит подобрать адекватные методы помощи ребенку в рамках коррекционного обучения, на которые взрослые могут опереться: особые формы организации обучения, индивидуализированный подход, особая организация дидактической среды и т. п. 
В то же время итоговая часть заключения (психологический диагноз, вероятностный прогноз дальнейшего развития и вытекающие из этого рекомендации по сопровождению ребенка в образовательном пространстве) адресована скорее профильным специалистам – логопеду, дефектологу, врачам, непосредственно самому психологу и другим специалистам, участвующим в оказании ребенку специализированной внеурочной помощи. 
Содержательное наполнение общей и итоговой частей заключения подробно представлено в работах Семаго М. М., Семаго Н. Я. [66; 68]. 
4. Заключительный этап
Непосредственно к самому психологическому диагнозу на заключительном этапе диагностического процесса могут быть приведены рекомендации специалиста об адекватной возможностям ребенка социально-психологической адаптации в образовательном пространстве или домашней среде. В этом случае должна быть «прописана» структура предполагаемого образовательного маршрута ребенка: тип и вид обучения; форма и режим обучения; специфика организации сопровождения ребенка специалистами вспомогательного плана (педагогами, психотерапевтами, логопедами, специалистами медицинского профиля и пр.). Здесь же желательно привести особенности социальной ситуации развития (если это выявлено в ходе обследования или стало известно при  беседе с родителями, педагогами и т. п.). Такое описание социальной ситуации развития, не являясь непосредственно самим психологическим диагнозом, необходимо как для определения вероятностного прогноза, так и для дополнительной аргументации при выборе тех или иных коррекционных мероприятий.  
В свою очередь вероятностный прогноз развития опирается на понимание места выявленного типа психического дизонтогенеза в общей схеме отклоняющегося развития. Безусловно, это представляет значительную сложность без знания и анализа социальных условий жизни ребенка, понимаемых в широком смысле этого слова: в семье, в образовательном учреждении, в микросоциальной группе и т. п. Подобные социальные условия необходимо определить как благоприятные или, соответственно, неблагоприятные для адекватной состоянию, ребенка ситуации развития. На настоящий момент практически нет таких методических средств, которые могли бы в какой-либо определенной степени определить подобные возможности ребенка. Поэтому даже в наиболее благоприятной ситуации, с включением всех необходимых специалистов и при адекватной программе обучения, но при отсутствии достаточного ресурса (собственной активности), ребенок может показать низкую динамику развития и пойти по неблагоприятному сценарию, реализуя соответствующий неблагоприятный прогноз. И, наоборот, в неблагоприятной обстановке, при отсутствии достаточной помощи, но при обладании достаточными ресурсными и компенсаторными возможностями, ребенок вдруг начнет развиваться более динамично и тем самым неблагоприятный прогноз развития не оправдается. Поэтому можно говорить только об условно-вероятностномпрогнозе развития, а не об условновариантномпрогнозе, предлагаемом некоторыми специалистами [68].  
При прогнозировании дальнейшего развития ребенка очень многое зависит от возраста ребенка на момент обследования. Чем младше ребенок, тем благоприятнее при прочих равных условиях будет прогноз. Рекомендации составляют, пожалуй, наиболее важный раздел заключения. Они представляют обоснованную последовательность включения в работу с ребенком тех или иных специалистов, определение ведущего направления; последовательность собственно психологической работы (использование тех или иных программ: хотя бы примерное определение длительности и формы развивающей или коррекционной работы). 
Педагогу должны быть даны предложения по организации наиболее продуктивной работы с ребенком с учетом его темповых характеристик, особенностей процесса утомления и истощения при деятельности в режиме фронтального урока, рекомендации по возможному (или необходимому) уровню индивидуализации процесса обучения с учетом особенностей развития как различных психических функций, так и регуляторной и мотивационной зрелости ребенка.  
Должны быть обоснованы, если это необходимо, изменения режима или формы обучения (окончательное решение подобных вопросов должно приниматься школьным консилиумом). Если, по мнению специалиста, ребенку необходимо кардинальное изменение вида или даже типа образовательного учреждения (например, возможности ребенка не позволяют ему обучаться по общеобразовательной программе или нагрузки в гимназическом классе настолько несовместимы с возможностями ребенка, что необходимо облегчить процесс образования), то в рекомендациях необходимо отразить, что должна предпринять администрация учреждения или родители для улучшения условий образования ребенка. Имеется в виду, что психолог должен либо аргументировать необходимость изменения вида общеобразовательного учреждения, либо рекомендовать родителям (лицам, их заменяющим) обратиться на ПМПК с целью определения типа образовательного учреждения, в котором ребенок будет максимально адаптирован.  
Далее должны быть четко и ясно сформулированы оптимальные для адекватного развития ребенка изменения внеучебной ситуации (в том числе желаемые, психологически оправданные и возможные изменения внутрисемейных отношений), обоснованы требования к режиму, нагрузкам во внеучебное время.  
Родителям (лицам, их заменяющим) даются рекомендации в устной форме, в соответствии с уровнем их социокультурного развития и понимания проблем ребенка. Они будут в значительной степени разниться в зависимости от возраста ребенка. В случае несогласия родителей с предлагаемыми мероприятиями отказ родителей должен быть зафиксирован. При необходимости (по желанию родителей) дубликат заключения может быть выдан им в письменном виде. В этом случае оно должно быть переструктурировано и написано таким образом, чтобы, с одной стороны, предоставить достоверную информацию о ребенке в виде, понятном родителям, а с другой, – не ущемлять прав ребенка на развитие и обучение, адекватные его возможностям. 
Таким образом, в психологическом заключении кратко описываются рекомендации по сопровождению ребенка (в том числе и соображения психолога о необходимости дополнительного подключения тех или иных специалистов вспомогательного плана), направлениям необходимой коррекционноразвивающей работы, организации режима занятий, внеучебной деятельности, семейного воспитания и т. п. 


ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1. Методика оценки внимания по таблицам Шульте
Задание 2. Методика Мюнстерберга
Задание 3. Методика запоминания 10 слов (Лурия А.Р.).
Задание 4. Опосредствованное запоминание (по А. Н. Леонтьеву)

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА
Задание 2. Подготовьте доклад (тема на выбор студента)
1.Методы исследования в клинической психологии (общий обзор).
2. Клиническое интервьюирование как метод исследования в клинической психологии.
3. Экспериментально – психологические методы в клинической психологии.
4. Оценка эффективности психокоррекционного и психотерапевтического воздействия.
5. Принципы разграничения психологических феноменов и психопатологических
симптомов (диагностические принципы – альтернативы).
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1.Теоретические и методологические проблемы психологии дизонтогенеза. Основные направления исследований. Место и роль в системе психологии, медицины и педагогики. 
2. Основные патопсихологические синдромы у детей с психическим недоразвитием и ЗПР. 
3. Патопсихологические синдромы при поврежденном развитии. 
4. Патопсихологические синдромы при дефицитарном развитии.
5. Патопсихологические синдромы у детей и подростков при искаженном и дисгармоничном развитии.

1.Теоретические и методологические проблемы психологии дизонтогенеза. Основные направления исследований. Место и роль в системе психологии, медицины и педагогики.
Психология аномального детского развития – наука о закономерностях психического дисонтогенеза.  Дисонтогенез - любое отклонение от нормального психического онтогенетического развития, используются основные методы исследования (наблюдение, эксперимент, в том числе и нейропсихологический эксперимент, патопсихологический эксперимент), вспомогательные методы исследования. Также используются разнообразные методы психокоррекции и психологической профилактики.Предмет – законы психического дисонтогенеза. 
Задачи, стоящие перед психологией аномального развития: 
Теоретические: 
Проблема нормы и патологии. 
Выделение специфических законов, механизмов формирования нарушений психики. 
Выявление структуры дефекта и механизмов его формирования при различных вариантах дисонтогенеза.  
Практические: 
Клинико-диагностическая.   
Воздействие – коррекция отклонений в развитии. 
Экспертная оценка. 
История. Первая попытки классификации аномального развития предложены в 18 веке. В качестве дефекта рассматривались нарушения сенсорного развития, затем предложена Эскиролем, и касалась отклонением в умственном развитии. В середине 19 века предпринимались попытки систематического организованного обучения умственно отсталых детей. Основоположником направления был Эдуард Сеген. Вопрос дифференциальной диагностики встал в начале 20 века. Возникла необходимость создания специальных вспомогательных школ. Французское министерство образования сделало запрос в образование народного просвещения, в комиссии, разрабатывающих принципы отбора детей во вспомогательные школы. Членами комиссий были Альфред Бине и Томос Симон. С этого момента начинает свое развитие детская патопсихология.  
Затем наступили годы гонений и репрессий. Педологические исследования в этой сфере были свернуты как преступные. Направление педологии было забыто на 20-30 лет. Отбор детей вернулся в сферу деятельности психиатров. 
Дефект - это физический или психический недостаток, влекущий за собой отклонения от нормального развития. По своему происхождению дефекты делятся наврожденные и приобретенные. Понятие о первичном и вторичном дефектах было введено Л.С.Выготским.Первичныедефектывозникают в результате органического повреждения или недоразвития какой-либо биологической системы. Вторичные – имеют характер психического недоразвития и нарушений социального поведения, непосредственно не вытекающих из первичного дефекта, но обусловленных им. Компенсация – возмещение недоразвитых или нарушенных функций путем использования сохранных или перестройки частично нарушенных функций. При компенсации функций возможно вовлечение новых нервных структур, которые раньше не участвовали в ее осуществлении. Теории компенсации: 1) Альфред Адлер -понятие «комплекса неполноценности», которое формируется у человека, благодаря его вечному стремлению к превосходству. Адлер выделял четыре основных вида компенсации: неполная компенсация, полная компенсация, сверхкомпенсация и мнимая компенсация, или уход в болезнь. 2) Л. С. Выготский, - общий закон одинаково приложим к биологии и психологии организма: минус дефекта превращается в плюс компенсации. Различают два основных вида компенсации: прямую, или органическую, и непрямую, или психическую. Воспитание ребенка с дефектом опирается на непрямую, психическую компенсацию, включающую либо внутрисистемные перестройки (использование сохранных компонентов распавшейся функции), либо межсистемную. 3) «Что меня не губит, делает меня сильнее», – формулирует идею сверхкомпенсации Вильям Штерн. Сущность сверхкомпенсациисводится к следующему: всякое повреждение или вызывает со стороны организма защитные реакции, более энергичные и сильные, чем те, которые нужны, чтобы парализовать непосредственную опасность. Его теория конвергенции двух факторов: развитие человека есть результат взаимодействия врожденных данных с внешними условиями.4) Теодор Липпсвыделил закон запруды. Закон компенсации с  одной стороны, дефект есть минус, ограничение, слабость, умаление развития; с другой – именно потому, что он создает трудности, он стимулирует повышенное, усиленное движение вперед. Центральное положение современной дефектологии следующее: всякий дефект создает стимулы для выработки компенсации. 
Л. С. Выготский обобщил работы своих предшественников и создал общую концепцию аномального развития. В основу исследований аномального детства положена теория психического развития, которую Выготский разработал, изучая особенности нормального психического развития. Он показал, что наиболее общие законы развития нормального ребенка прослеживаются и в развитии аномальных детей. Концепция детерминации психического развития аномального ребенка была выдвинута Л. С. Выготским в противовес существовавшей в тот период биологизаторской концепции, утверждающей, что развитие аномального ребенка протекает по особым законам. Обосновывая положение об общности законов развития нормального и аномального ребенка, Выготский подчеркивал, что общим для обоих вариантов является социальная обусловленность психического развития. Во всех своих работах отмечал, что социальное, в частности педагогическое, воздействие составляет неиссякаемый источник формирования высших психических функций как в норме, так и в патологии. 
Идеи Л. С. Выготского о системном строении дефекта позволили ему выделить в аномальном развитии две группы симптомов. Это первичные нарушения, непосредственно вытекающие из биологического характера болезни, и вторичные нарушения, возникающие опосредованно, в процессе социального развития аномального ребенка. Вторичный дефект, по мнению автора, является основным объектом психологического изучения и коррекции при аномальном развитии. Анализируя причины аномального развития ребенка, Л. С. Выготский выделяет факторы, определяющие процесс аномального развития. В своих работах он показал, что удельный вес наследственных предпосылок и влияния среды различен как для разных сторон психики, так и для разных возрастных этапов развития ребенкаОн выявил также закономерности их развития и возможность предупреждения вторичных нарушений как следствие первичных, связанных с болезнью органа. 
 Эволюционно-динамический, или онтогенетический, подход представляет основу понимания эволюционной теории Ч. Дарвина о развитии животного мира. Единство биологического и социального в процессе формирования человека, как социального существа, происходит за счет непрерывного взаимодействия социально-психических явлений с природно-психическими, которые в человеке тесно связаны с нейрофизиологическими механизмами (В.В. Ковалев). Общая закономерность замещения и поглощения биологического и тесно связанного с ним природно-психического качественно более высоким социально-психическим отчетливо проявляется в онтогенезе человека: преобладающие в психике ребенка раннего возраста такие природно-психические явления, как элементарные потребности в еде, сне, непосредственно связанные с инстинктами, примитивные эмоции удовольствия и неудовольствия, малодифференцированные проявления темперамента, с возрастом постепенно оттесняются социально-психическими. Этот переход от низшего к высшему представляет основное направление в развитии психики человека. 
Ведущая движущая и организующая роль в осуществлении этого направления в развитии психики ребенка принадлежит воспитанию в широком смысле слова, а также фактору социального наследования.  Под влиянием психического заболевания выявляется временный или более стойкий сдвиг во взаимоотношениях между природно-психическим и социально-психическим с усилением природно-психических явлений. Такой сдвиг значительно легче и быстрее происходит в более раннем возрасте, что связано с недостаточной зрелостью и относительно меньшей устойчивостью социально-психических образований. Другой вид изменения соотношения между социальным и биологическим имеет место при различных типах общего и психического дизонтогенеза (нарушение развития), который выражается в различных ограничениях темпа, сроков развития психики в целом и ее отдельных составных частей, а также в нарушении состояния компонентов развивающейся психики ребенка и подростка. Основными клиническими типами дизонтогенеза психики считаются ретардация (запаздывание или приостановка развития всех сторон или преимущественно отдельных компонентов психики) и асинхрония развития (неравномерное, диспропорциональное психическое развитие), при котором одни компоненты психики развиваются со значительным опережением, а другие запаздывают, либо происходит усиленное развитие отдельных свойств формирующейся личности, характера, которое ведет к дисгармонии. При асинхронии развития, как одной из форм дезонтогенеза, свойственной психопатиям в период их становления, и отчасти шизофрении детского возраста, происходит неравномерное развитие компонентов и свойств психики ребенка, усиливаются или болезненно обнажаются природно-психические компоненты и явления, например, темперамент, влечения и потребности, опирающиеся на инстинктивные механизмы. Эволюционно-динамический подход к изучению возрастных особенностей разрешает лучше понять негативные и позитивные психопатологические симптомы. Негативными симптомами называют симптомы стойкого или временного выпадения психических функций, тогда как позитивные психопатологические симптомы представляют собой качественно новые, болезненные психические образования, связанные с возбуждением сохранных механизмов мозга. К негативным симптомам относятся нарушение осмысления, снижение памяти, психической активности, эмоционального ограничения и т. п. Продуктивными симптомами являются бредовые идеи, галлюцинации, иллюзии, аффективные расстройства типа маниакальных и депрессивных состояний и др. 
Г.Е. Сухарева с позиций патогенеза нарушений развития личности различает три вида дизонтогенеза: задержанное, поврежденное и искаженное развитие. Клинически близка к классификациям Л. Каннера и Г.Е. Сухаревой классификация нарушений психического развития, предложенная Я. Лутцем, в которой выделяются пять типов нарушений психического развития. Необратимое недоразвитие связывается автором с олигофренией; дисгармоническое развитие – спсихопатией; регрессирующее развитие - с прогрессирующими дегенеративными заболеваниями, злокачественной эпилепсией; альтернирующее развитие, включающее состояния асинхронии как в виде ретардации, так и акселерации и наблюдаемое, по мнению автора, при самой различной соматической и психической патологии; и, наконец, развитие, измененное по качеству и направлению, наблюдаемое при шизофреническом процессе.По мнению Г.К. Ушакова и В.В. Ковалева, основными клиническими типами психического дизонтогенеза являются:1) ретардация, т. е. замедление или стойкое психическое недоразвитие, как общее, так и парциальное;2) асинхрония– какнеравномерное дисгармоническое развитие, включающее признаки ретардации и акселерации.По мнению В.В. Лебединского, психический дизонтогенез может быть представлен следующими вариантами: недоразвитие; задержанное развитие; поврежденное развитие; дефицитарное развитие; искаженное развитие; дисгармоническое развитие.Предлагаемая классификация дифференцирует отдельные варианты аномалий исходя из основного качества нарушения развития. Выделяется группа аномалий, вызванных отставанием развития: недоразвитие, задержанное развитие; группа аномалий, в которых ведущим признаком является диспропорциональность (асинхрония) развития: искаженное и дисгармоническое развитие; и, наконец, группа аномалий, вызванных поломкой, выпадением отдельных функций; поврежденное и дефицитарное развитие. Наиболее широко используется в настоящее время классификация видов психического дизонтогенеза, предложенная В.В.Лебединским, в основе которой лежат представления отечественных и зарубежных ученых (Л.С.Выготский, Г.Е.Сухарева, В.В.Ковалев, Л. Каннер) об основных направлениях нарушений психического развития человека: 
Классификация видов психического дизонтогенезаВ.В.Лебединского. 
Первая группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу ретардации (задержанное развитие) и дисфункцию созревания: 
общее стойкое недоразвитие (умственная отсталость различной степени тяжести), задержанное развитие (задержка психического развития). 
Вторая группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу повреждения: поврежденное развитие (органическая деменция), 
дефицитарное развитие (тяжелые нарушения анализаторных систем: зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата, речи, развитие в условиях хронических соматических заболеваний). 
Третья группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу асинхронии с преобладанием эмоционально-волевых нарушений: искаженное развитие (ранний детский аутизм), дисгармоническое развитие (психопатии). 
В последние годы все больше появляется детей с так называемыми сложными недостатками в развитии, у которых имеется сочетание двух и более направлений отклоняющегося развития. Фактически сейчас все больше можно говорить лишь о преобладании ведущей линии в дизонтогенезе ребенка. 
На тип возникшей у ребенка дизонтогении по представлениям клиницистов Г.Е.Сухаревой и М. С. Певзнер влияют следующие факторы: 
1) время и длительность воздействия повреждающих агентов (возрастная обусловленность дизонтогении), 
2) их этиология, 
3) распространенность болезненного процесса – локальность или системность патогенного воздействия, 
4) степень нарушения межфункциональных связей. 
Это так называемые параметры дизонтогенеза. 
Понимание психического онтогенеза-дизонтогенеза как относящегося ко всей продолжительности жизни человека позволяет ставить вопрос о влиянии социальной ситуации развития (по Л.С. Выготскому) на проявления дизонтогенеза в каждом из возрастных периодов жизни. Кризисы развития могут проявляться в негативных поведенческих феноменах, в этих критических точках выше вероятность «накопления» различного рода девиаций, формирования пограничных расстройств и манифестации эндогенных психических заболеваний. Оценка дизонтогенеза, начинающегося не в детском возрасте, а позже, и его психологическая квалификация на каждом из этапов жизни является новой задачей клинической психологии. Дизонтогении могут порождаться новой социальной ситуацией развития (например, новыми социальными обстоятельствами, этническими, техническими, культурными и цивилизационными изменениями). Так, появление ряда зависимостей у людей разного возраста, которое отмечается в большинстве стран в последнее десятилетие, связано с активным использованием новых технических средств (компьютер, мобильный телефон, интернет и др.). Новые варианты психической патологии ставят перед клиническими психологами научные и практические задачи по их диагностике и коррекции. Современная психология изучает кризисы всей жизни человека. Наиболее разработанными и изученными в психологии являются кризисы, относящиеся к началу жизни (кризисы новорожденности, 1 года, 3 лет, 7 лет, подросткового возраста). Обсуждаются также выделенные в качестве кризисов развития кризис зрелого (среднего) возраста и переход от зрелости к старению (Б.Г. Ананьев, Э. Эриксон, Л.И. Анцыферова, 
Н.К. Корсакова, А.Г. Лидерс и др.). В отличие от психологических кризисов других переходных периодов, например, начала жизни, компоненты кризиса зрелого и позднего возрастов практически не изучены. 
Авторы предлагают использовать понятие дизонтогенеза как отклонения в психическом развитии на разных возрастных этапах применительно ко всем этапам онтогенеза: детству, подростничеству, юности, зрелости, пожилому и старческому возрастам. Начало нарушения психического развития может приходиться на различные возрастные периоды жизни человека. Дизонтогенез как нарушение развития определенного типа в одних случаях может иметь длительность, равную жизни пациента, а в иных случаях – ограниченные хронологические рамки. 
Таким образом, нарушенное развитие –дизонтогенез– может иметь много вариантов. Традиционно основное внимание практических клинических психологов сосредоточено на дизонтогенезе задержанного, искаженного и дисгармоничного типов и их сложных сочетаниях в детско-подростковом возрасте.  
Понятие о первичном и вторичном дефектах развития было введено Л.С. Выготским. Первичные дефектывозникают в результате органического повреждения или недоразвития какой-либо биологической системы (анализаторов, высших отделов головного мозга и др.) вследствие воздействия патогенных факторов. Вторичные– имеют характер психического недоразвития и нарушения социального поведения, непосредственно не вытекающих из первичного дефекта, но обусловленных им (нарушение речи у глухих, нарушения восприятия и пространственной ориентировки у слепых и др.). Чем менее нарушение связано с биологической основой, тем успешнее оно поддается психолого-педагогической коррекции. 
· Первичные дефектывозникают в результате органического повреждения или недоразвития какой-либо биологической системы (анализаторов, высших отделов головного мозга и др.) вследствие воздействия патогенных факторов. 
· Вторичные – имеют характер психического недоразвития и нарушения социального поведения, непосредственно не вытекающего из первичного дефекта, но обусловленных им (нарушение речи у глухих, нарушения восприятия и пространственной ориентировки у слепых и др.). 
Общие закономерности развития детей с отклонениями в развитии. 
Отклоняющееся развитие – любое отклонение отдельной функции или системы психических функций от «программы развития» вне зависимости от знака этого изменения «+» или « – » (опережение или запаздывание; замедление процесса социализации, усвоения культурно-исторического опыта. Отклоняющееся развитие, разворачивающееся в неблагоприятных условиях, созданных физическим или психическим дефектом, как стойкое изменение параметров деятельности психики и темпов ее возрастной динамики, достоверно отличающихся от средних возрастных значений. Дети с отклонениями в развитии – дети и подростки с трудностями социального функционирования, вытекающими из дефицитарности или недостатка органа, его функции и процесса со специфическими особенностями и характерными трудностями в познании окружающего мира и в общении с людьми, а также со специфическими особенностями формирования их личности.Общие закономерности отклоняющегося развития: 
· снижение способности к приему, переработке, хранению и использованию информации; 
· трудность словесного опосредования; 
· замедление процесса формирования представлений и понятий об окружающей действительности; 
· риск возникновения состояний социально-психологической дезадаптированности. 
К таким, общим для развития нормального и аномального ребенка, закономерностям относится, прежде всего, следующее. 
1. Темп психического развития отличается неравномерностью и гетерохронностью, в разные периоды проходит ускоренно или замедленно. 
И в норме, и при патологии психическое развитие имеет поступательный поэтапный характер. 
2. Созревание психических функций происходит в определенной последовательности, и в каждом последующем возрастном периоде наступает их качественное преобразование и совершенствование. 
Каждый этап завершается формированием принципиально новых качеств, которые становятся основой для развития на следующем этапе, что вновь приводит к скачкообразному появлению новообразований в психике, создающих базу для дальнейшего развития. Появление новых качеств невозможно без направленного обучения, которое более эффективно в сензитивные периоды развития как нормального, так и аномального ребенка. 
3. Психическое развитие ребенка зависит от его обучения и воспитания и от общения с взрослыми. 
Общение как вид психической деятельности - необходимое условие формирования личности, ее сознания и самосознания. Общение со старшими для маленького ребенка служит единственно возможным контекстом, в котором он постигает и «присваивает» общечеловеческий опыт. Вот почему общение - главный фактор общего психического развития ребенка в норме и при отклонениях. Формирование высших психических функций опирается на речь. 
4. Формирование и развитие психики ребенка происходит в различных видах деятельности 
Ведущими видами деятельности для детей раннего возраста с нарушениями в развитии и без отклонений являются действия с предметами и игра. Игра рассматривается как одно из проявлений спонтанно развивающегося сознания, душевной жизни ребенка. Специфика игровой деятельности заключена в ее замещающем по отношению к настоящей деятельности взрослых характере. Выявление общности нормального и нарушенного развития необходимо продолжить, однако центральной задачей сейчас, когда специальной психологией накоплен огромный фактический материал, должно быть установление специфических закономерностей аномального развития. Многими исследователями было показано, что развитие аномального ребенка, подчиняясь в целом общим закономерностям психического развития детей, имеет целый ряд собственных закономерностей. 
Проблема детского развития - одна из самых сложных в психологии, в то же время в этой области очень много сделано, накоплено большое количество фактов, выдвинуты многочисленные, иногда противоречащие друг другу теории. К аномальным относятся дети, у которых физические или психические отклонения приводят к нарушению нормального хода общего развития. Гетерохрония развития - это неодновременное (с разной скоростью) созревание отдельных функциональных систем организма в онтогенезе. В наибольшей степени гетерохрония выражена в психическом развитии человека. Так, не только отдельные функции, но даже их различные свойства и характеристики могут находиться в разных фазах своего развития. Именно многообразие темпов создает чрезвычайно сложную и разнородную во временном отношении картину развития. Формирование высших психических функций, речевой деятельности имеет опережающее значение и происходит еще до того, как простые сенсорные функции достигают своей зрелости. Асинхрония - искаженное, диспропорциональное, дисгармоничное психическое развитие, характеризуется выраженным опережением развития одних психических функций и свойств формирующейся личности и значительным отставанием темпа и сроков созревания других функций и свойств, что становится основой дисгармонической структуры личности и психики в целом [5]. 
Так, у ребенка с ранним детским аутизмом может быть раннее ускоренное и своеобразное развитие когнитивной сферы при задержке развития моторики и навыков самообслуживания. 
Асинхрония развития, как в количественном, так и в качественном отношении, отличается от физиологической гетерохронии развития, то есть разновременности созревания церебральных структур и функций. Основные проявления асинхронного развития в соответствии с представлениями физиологии и психологии в виде новых качеств возникают в результате перестройки внутрисистемных отношений. 
Асинхрония развития наиболее заметна в периоды возрастных кризисов, когда начинается интенсивное формирование новых качеств психики индивида. 
К основным проявлениям асинхронии относят: 
1. Явления ретардации - незавершенность отдельных периодов развития, отсутствие инволюции более ранних форм. 
2. Явления патологической акселерации отдельных функций. 
3. Сочетание явлений патологической акселерации и ретардации психических функций. 
Изучение гетерохронии и асинхронии развития не только углубляет понимание механизмов симптомообразования, но и открывает новые перспективы в области коррекции. 
Так как, если известен набор элементов, необходимых для построения новой функциональной системы, скорость и последовательность, с какой каждый из элементов должен пройти свой участок пути, а также набор необходимых качеств, которыми должна обладать будущая система, то в случае сбоев в этом процессе мы можем не только предсказать характер ожидаемых нарушений, но и предложить адресную программу, направленную на коррекцию всех составляющих формирующейся функции. 
Явления ретардации - незавершенность отдельных периодов развития, отсутствие инволюции более ранних форм. Ретардация может быть общей (тотальной) и частной (парциальной): в первом случае говорят о запаздывании или приостановке всего психического и личностного развития в целом;- во втором случае - о запаздывании или приостановке развития отдельных психических функций, компонентов психики, отдельных свойств личности (или психомоторики, или речи, или произвольных форм регуляции и т. п.).Это явление наиболее характерно для олигофрении и задержки психического развития.  
Явления акселерации отдельных функций, например, чрезвычайно раннее (до 1 года) и изолированное развитие речи при раннем детском аутизме, сочетающееся с грубым отставанием, ретардацией в сенсомоторной сфере. При этом варианте асинхронии развития могут длительно сосуществовать развитая (взрослая) речь и речь автономная: наглядные, комплексные обобщения и обобщения понятийные и т. д. Таким образом, на одном возрастном этапе имеется смешение психических образований, наблюдаемых в норме в разные возрастные эпохи. Г.К. Ушаков выделяет сложную асинхронию, когда ретардация одних функций способствует акселерации других. Например, ребенок с дефектами опорнодвигательного аппарата, воспитывающийся в изоляции от сверстников, будет отставать от них в личностном развитии, но - вследствие вынужденной изоляции - может значительно опережать их в интеллектуальном развитии. 
Явления регрессии (регресс) - возврат функций на более ранний возрастной уровень, как временного, функционального характера (временная регрессия), так и стойкого, связанного с повреждением функции (стойкая регрессия). Явления регресса дифференцируют от явлений распада, при котором происходит не возврат функции на более ранний возрастной уровень, а ее грубая дезорганизация либо выпадение. Чем тяжелее поражение нервной системы, тем более стоек регресс и более вероятен распад. В основе регресса - преходящая физиологическая незрелость, а также временный возврат к незрелым формам нервно-психического реагирования. Примером стойкого регресса может быть возврат к автономной речи вследствие потери потребностей в коммуникации, наблюдаемой при раннем детском аутизме.Склонность к регрессу более характерна для менее зрелой функции. В то же время регрессу могут быть подвержены не только функции, находящиеся в сенситивном периоде, но также и функции, уже в достаточной степени закрепленные, что наблюдается при более грубом патологическом воздействии: при шоковой психической травме, при остром начале шизофренического процесса.По современным представлениям физиологии и психологии новые качества возникают в результате перестройки внутрисистемных отношений. В нормальном онтогенезе может быть выделено несколько типов межфункциональных отношений. К ним относят и явление временной независимости  явления изоляции. Изоляция функции не сопровождается другими функциями. Функции стереотипизируются и зацикливаются в своем развитии - временная независимость превращается в изоляцию. Таким образом, при асинхрониях развития наблюдаются различные варианты нарушений развития. 

2. Основные патопсихологические синдромы у детей с психическим недоразвитием и ЗПР.
Классификация видов психического дизонтогенезав.В.Лебединского. Первая группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу ретардации (задержанное развитие) и дисфункцию созревания: Дисфункция созревания – тип развития, занимающий промежуточное положение между собственно отклоняющимся развитием и нормальным онтогенезом. В рамках нормального типичного онтогенеза у правшей часть из них демонстрирует незрелость отдельных психических функций, что препятствует овладению сложными интегративными формами психической деятельности (письмо, чтение, произвольная регуляция деятельности). То же самое можно отнести к атипичному психическому развитию у левшей. 
· общее стойкое недоразвитие (умственная отсталость различной степени тяжести), 
· задержанное развитие (задержка психического развития). 
Вторая группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу повреждения: 
· поврежденное развитие (органическая деменция), 
· дефицитарное развитие (тяжелые нарушения анализаторных систем: зрения, слуха, опорно-двигательного аппарата, речи, развитие в условиях хронических соматических заболеваний). 
Третья группа дизонтогений включает в себя отклонения по типу асинхронии с преобладанием эмоционально-волевых нарушений1: •искаженное развитие (ранний детский аутизм), 
· дисгармоническое развитие (психопатии). 
В настоящее время наибольшую популярность приобрела классификация отклонений в развитии, предложенная В. В. Лебединским. Он выделяет шесть видов дизонтогенеза. 1. Психическое недоразвитие, типичной моделью которого является умственная отсталость. 2. Задержанное развитие –полиформная группа, представленная разнообразными вариантами инфантилизма, нарушений школьных навыков, недостаточностью высших корковых функций и т. д. В отличие от умственной отсталости характеризуется порциальной ретардацией и разными степенями обратимости. 3. Поврежденное психическое развитие описывает случаи, при которых ребенок имел достаточно длительный период нормального развития, нарушенного заболеваниями (прежде всего, центральной нервной системы) или травмами. 4. Дифицитарное развитие представляет собой варианты психофизического развития в условиях глубоких нарушений зрения, слуха и опорно-двигательного аппарата. 5. Искаженное развитие – сочетание недоразвития, задержанного и поврежденного развития. 6. Дисгармоническое развитие – нарушения в формировании личности. Типичной моделью данного вида дезонтогенеза могут быть различные формы психопатий. 
Первая клиническая классификация ЗПР была предложена в 1967 г. Т. А. Власовой и М. С. Певзнер. В рамках данной классификации рассматривались два варианта задержки психического развития. Один из них связывался с психическим и психофизическим инфантилизмом, при котором на первый план выступает отставание в развитии эмоционально-волевой сферы и личностная незрелость детей. Второй вариант связывал нарушения познавательной деятельности при ЗПР со стойкой церебральной астенией, для которой характерны нарушения внимания, отвлекаемость, быстрая утомляемость, психомоторная вялость или возбудимость. М. С. Певзнер считала, что легкие органические изменения в ЦНС и незрелость эмоционально-волевой сферы при правильной лечебной и коррекционно-воспитательной работе должны быть обратимы. Поэтому ЗПР иногда определяли как «временную задержку психического развития». Однако, как показали данные катамнестических исследований М. Г. Рейдибойма (1971), И. А. Юрковой (1971), М. И. Буянова (1986), по мере уменьшения черт эмоциональной незрелости с возрастом ребенка на первый план нередко выступают признаки интеллектуальной недостаточности, а зачастую и психопатоподобные нарушения. Автором следующей классификации является В. В. Ковалев (1979). Он подразделял задержку психического развития на дизонтогенетический и энцефалопатический варианты. Для первого варианта характерно преобладание признаков незрелости лобных и лобно-диэнцефальных отделов головного мозга, для второго – более выражены симптомы повреждения подкорковых систем. Кроме этих двух вариантов автором выделялись смешанные резидуальные нервно-психические расстройства –
дизонтогенетически-энцефалопатические. Более поздняя классификация на основе учета этиологии и патогенеза основных форм задержки психического развития была предложена в 1980 г. К. С.Лебединской. Она вошла в литературу как этиопатогенетическая классификация. В соответствии с ней выделяются четыре основных типа задержки психического развития: 1) задержка психического развития конституционального генеза;2) задержка психического развития соматогенного генеза; 3) задержка психического развития психогенного генеза; 4) задержка психического развития церебрально-органического генеза. По данным И. Ф. Марковской (1993), при этом типе сочетаются признаки незрелости нервной системы ребенка и признаки парциальной поврежденности ряда психических функций. Ею выделяются два основных клинико-психологических варианта задержки психического развития церебрально-органического генеза. При первом варианте преобладают черты незрелости эмоциональной сферы по типу органического инфантилизма. Если и отмечается энцефалопатическая симптоматика, то она представлена негрубыми церебрастеническими и неврозоподобными расстройствами. Высшие психические функции при этом недостаточно сформированы, истощаемы и дефицитарны в звене контроля произвольной деятельности. При втором варианте доминируют симптомы поврежденности: выявляются стойкие энцефалопатические расстройства, парциальные нарушения корковых функций и тяжелые нейродинамические расстройства (инертность, склонность к персеверациям). Регуляция психической деятельности ребенка нарушена не только в сфере контроля, но и в области программирования познавательной деятельности. Это приводит к низкому уровню овладения всеми видами произвольной деятельности. У ребенка задерживается формирование предметно-манипулятивной, речевой, игровой, продуктивной и учебной деятельности. В ряде случаев мы можем говорить о «смещенном сензитиве» в развитии психических функций и в процессе формирования психологических новообразований возраста. 
Особенности клинико-психологической картины органического инфантилизма в значительной мере связанны с преобладающим фоном настроения. У детей с повышенным эйфорическим настроением преобладают импульсивность и психомоторная расторможенность, внешне имитирующие детскую жизнерадостность и непосредственность. Характерна неспособность к волевому усилию и систематической деятельности. На уроках эти дети непоседливы, не подчиняются требованиям дисциплины, в ответ на замечания дают обещание исправиться, но тут же об этом забывают. В беседе открыто и легко высказывают отрицательное отношение к учебе, не смущаясь, говорят, что учиться неинтересно и трудно, что они хотели гулять или играть. 
Для детей с преобладанием пониженного настроения характерна склонность к робости, боязливости страхам. Этот эмоциональный фон, а также всегда сопутствующие церебрастенические расстройства препятствуют формированию активности, инициативы, самостоятельности. И у этих детей преобладают игровые интересы. Они с трудом привыкают к школе и детскому коллективу, однако, на уроках ведут себя более правильно. Поэтому к врачу они нападают не в связи с нарушениями дисциплины, а из-за трудностей обучения. Нередко они тяжело переживают школьную несостоятельность. Возникающие невротические образования еще более тормозят развитие их самостоятельности, активности и личности в целом. 
3. Патопсихологические синдромы при поврежденном развитии. 
Психические нарушения при менингитах могут быть неодинаковыми в зависимости от того, о каком менингите идет речь – о гнойном или серозном. Так, при эпидемическом цереброспинальном менингококковом гнойном менингите в остром периоде преобладаем оглушение с эпизодами делириозного и аментивного помрачения сознания, в наиболее тяжелых случаях возможно развитие сопорозного и коматозного состояний. 
В группе серозных менингитов (менингоэнцефалитов) наиболее четко выраженные психические расстройства могут наблюдаться при туберкулезном менингите. В остром периоде оглушение может чередоваться с кратковременными делириозно-онейроидными эпизодами, образными фантастическими переживаниями, зрительными и слуховыми галлюцинациями, деперсонализационно-де-реализационными расстройствами, ложным узнаванием близких. В катамнезе (после комплексного лечения) сохраняются астения, эмоциональная возбудимость, лабильность, обидчивость, колебания настроения, реже имеют место психомоторная расторможенность, бестактность, грубость, патология влечений, снижение критики при формальной сохранности интеллекта, реже интеллектуальный дефект, грубые нарушения эмоционально-волевой сферы (утрата привязанности к близким, отсутствие чувства стыда). Серозный менингит при эпидемическом паротите нередко сопровождается выраженной сонливостью, вялостью, психосенсорными расстройствами без выраженных явлений помрачения сознания. У детей при грубых воздействиях инфекционной патологии нередко развивается состояние оглушения, затем сопор и кома. К особенностям детского возраста относится также частота предделириозных состояний: раздражительность, капризность, тревога, беспокойство, повышенная чувствительность, слабость, поверхностность восприятия, внимания, запоминания, нередко возникают гипнагогические иллюзии и галлюцинации.  Дети до 5 лет более чувствительны к токсическим воздействиям. У них чаще развиваются судорожные состояния, гиперкинезы. Продуктивная симптоматика в этой возрастной группе очень редка и проявляется в двигательном возбуждении, заторможенности, рудиментальныхделириозных состояниях, иллюзиях. У детей в постинфекционном состоянии наряду с астенией могут возникать страхи, психопатоподобные расстройства, пуэрильные формы поведения, снижение памяти на текущие события. У детей преддошкольного возраста под влиянием тяжелой интоксикации может произойти задержка физического и психического развития. Астенические расстройства являются почвой для формирования невротических реакций. При эпидемическом энцефалите у детей и подростков формируются психопатоподобные расстройства, импульсивное двигательное беспокойство, расстройства влечений, дурашливость, асоциальное поведение, неспособность к систематической умственной деятельности при отсутствии деменции. Перенесенный в детстве энцефалит влечет за собой развитие психопатоподобной симптоматики с назойливостью, адинамическими расстройствами, иногда повышение влечений к пище, гиперсексуальность. Наступает задержка умственного развития, хотя выраженной деменции не бывает. Подобные расстройства имеются при других энцефалитах. При менингитах у детей младшего возраста преобладают вялость, адинамия, сонливость, оглушение с периодами двигательного беспокойства. Возможны судорожные пароксизмы. Последствия черепно-мозговой травмы имеют свою динамику, в которой выделяют три стадии: острая, подострая, резидуальныйпериод.На острой стадии у больного наблюдаются расстройства сознания, вплоть до коматозного состояния. Типичны оглушенность, сонливость, нарушение ориентировки в окружающем. Наступает адинамия, астения, наблюдаются речевые нарушения, амнезия, расстройство сна. В острый период при контузиях могут проявляться также двигательное возбуждение, эйфория, нарушения критики, нелепое поведение и грубые амнестические расстройства. В подострой стадии у больного после контузии наступают оглушенность, растерянность, сумеречные состояния, головная боль с головокружением, нарастает амнезия, могут наблюдаться расстройства речи, а при комоции – головные боли и головокружение, но без выраженной амнезии и расстройств сознания. В резидуальный период в обоих случаях возникает церебрастения, вестибулярные расстройства. В структуре посттравматического дефекта имеют место явления стойкого, часто необратимого регресса ряда психических функций: нарушения внимания, памяти, динамики мыслительных процессов. Многие исследователи считают, что изменения психики при эпилепсии возникают в силу ряда причин, среди которых выделяют: 
· органические поражения мозга, обусловливающие очаговые и системные (связанные с перестройкой работы мозга) дисфункции, ведущие к общим изменениям психики и личности; 
· ранний возраст манифестации заболевания, приводящий к измененному развитию несформировавшейся психики; 
· стрессовые факторы, сопровождающие наличие эпилептических припадков и ведущие к развитию депрессии, тревожности; 
· действие проти вое у дорожной терапии на эмоциональную, интеллектуальную и когнитивную сферы ребенка. 
Наиболее значительные изменения психики исследователи отмечают при левополушарной и височной ее форме. 
Церебрастенический синдром (ЦАС, церебрастения) представляет собой сложный симптомокомплекс, включающий разнообразные психоэмоциональные отклонения, нарушения в поведении, сниженные умственную трудоспособность и способность к обучению. Дети с ЦАС отвлекаются, неусидчивы, могут заниматься одним делом около 1520 минут, после чего чувствуют сильную усталость. Быстрая утомляемость может быть причиной того, что ребенку невозможно будет длительно находиться в коллективе сверстников, «выседеть» весь урок. При обучении больные делают ошибки при письме, путают и пропускают буквы, плохо воспроизводят прочитанное. 
Наряду с быстрой интеллектуальной истощаемостью, при церебральной астении всегда присутствует психический компонент. Больные склонны к немотивированной агрессии, вспышкам гнева, раздражительны, при этом страдают сниженной критикой к происходящему и себе. Дети мучаются различными страхами, энурезом, могут испытывать чувство постоянного беспокойства, вероятны неврозы и заикание. Церебро-астенический синдром является следствием нарушения работы нервной системы. Чаще всего его причиной выступают психогенные факторы: детские травмы, неврастения, неврозы, депрессии, фобии.
Отличительный признак данного состояния – постоянная усталость и ощущение слабости. Также болезнь сопровождается частыми головокружениями и мигренями, тянущими болями в мышцах и ломотой костях, рассеянностью и забывчивостью, резкими вспышками вербальной агрессии, нежеланием общаться и интересоваться жизнью социума, бессонницей или, напротив, постоянной сонливостью. 

4. Патопсихологические синдромы при дефицитарном развитии.
В основе психического развития аномальных детей, в том числе с нарушенным слухом, лежат те же закономерности, что и в норме. Однако имеются некоторые особенности, которые обусловлены и первичным дефектом, и вторичными нарушениями: замедленным овладением речью, коммуникативными барьерами и своеобразием развития познавательной сферы. Следует отметить, что дети с нарушениями слуха делятся на слабослышащих и глухих, и их развитие познавательной деятельности и личности отличаются, имеют свои особенности Неслышащие – дети с полным отсутствием слуха, который не может использоваться для накопления речевого запаса. Эта группа разделяется на подгруппы: неслышащие без речи (дети, родившиеся глухими или потерявшие слух в возрасте до 2–3 лет, до формирования речи) и неслышащие, потерявшие слух, когда речь практически была сформирована – у таких детей необходимо предохранять речь от распада, закреплять речевые навыки. Слабослышащие – дети с частичной слуховой недостаточностью, затрудняющей речевое развитие.Нарушение слуха непосредственно влияет на речевое развитие ребенка и оказывает опосредованное влияние на формирование памяти, мышления. Что же касается особенностей личности и поведения неслышащего и слабослышащего ребенка, то они не являются биологически обусловленными и при создании соответствующих условий поддаются коррекции в наибольшей степени.Значительную часть знаний об окружающем мире нормально развивающийся ребенок получает через слуховые ощущения и восприятия. Неслышащий ребенок лишен такой возможности, или они у него крайне ограничены. Это затрудняет процесс познания и оказывает отрицательное влияние на формирование других ощущений и восприятий. В связи с нарушением слуха особую роль приобретает зрение, на базе которого развивается речь глухого ребенка. Очень важными в процессе познания окружающего мира становятся двигательные, осязательные, тактильновибрационные ощущения. Особенности мышления детей с нарушениями слуха связаны с замедленным овладением словесной речью. Наиболее ярко это проявляется в развитии словесно-логического мышления. При этом наглядно-действенное и образное мышление глухих и слабослышащих учащихся также имеет своеобразные черты. Нарушение слуха оказывает влияние на формирование всех мыслительных операций, приводит к затруднениям в использовании теоретических знаний на практике. Исследования показали, что глухому школьнику нужно несколько больше времени для осмысления полученных знаний, чем его слышащему сверстнику.Слабовидящие детисильно отличаются друг от друга по состоянию зрения, работоспособности, утомляемости и скорости усвоения материала. В значительной степени это обусловлено характером поражения зрения, происхождением дефекта и личными особенностями детей. Дети в одной возрастной группе, имея примерно одинаковые зрительные диагнозы, могут очень сильно отличаться по уровню развития интеллекта и психоневрологическому статусу.  Нарушения в эмоционально-волевой и коммуникативной сферах- как правило, для детей с нарушениями зрения характерны повышенная эмоциональная ранимость, обидчивость, конфликтность, напряженность, неспособность к пониманию эмоционального состояния партнера по общению и адекватному самовыражению. Игры таких детей отличаются меньшей развернутостью по сравнению с играми обычных детей, им в большей степени требуется организующая помощь взрослого, на первых порах на всем протяжении игры. Правила игры приходится много раз повторять заново, и, хотя действия детей, как правило, стереотипны, фрагментарность восприятия мешает им удерживать целостный образ игрового сюжета. Трудности усвоения предметных действий приводят к тому, что многие дети даже старшего дошкольного возраста в спонтанном поведении остаются на уровне предметно-практической деятельности. Нарушения зрения связаны также с трудностями двигательного развития: отсутствие стереоскопического восприятия, монокулярный характер зрения у детей с амблиопией и косоглазием снижает двигательную активность детей.  
К категории детей с нарушением опорно-двигательного аппарата относятся дети:-
	-
Детскими церебральными параличами;-последствиями полиомиелита; прогрессирующими нервно-мышечными заболеваниями (миопатия, рассеянный склероз и др.);с врожденным или приобретенным недоразвитием или деформацией опорно-двигательного аппарата. Структура дефекта при ДЦП включает в себя специфические отклонения в психическом развитии. Механизм нарушения развития психики сложен и определяется как временем, так и степенью и локализацией мозгового поражения. Картина психических нарушений на фоне раннего внутриутробного поражения характеризуется грубым недоразвитием интеллекта. При поражениях, развившихся во второй половине беременности и в период родов, психические нарушения носят более мозаичный, неравномерный характер.Хронологическое созревание психической деятельности детей с церебральными параличами резко задерживается, и на этом фоне выявляются различные формы нарушения психики, и прежде всего познавательной деятельности. Не существует четкой взаимосвязи между выраженностью двигательных и психических нарушений: например, тяжелые двигательные расстройства могут сочетаться с задержкой психического развития, а остаточные явления ДЦП – с тяжелым недоразвитием психических функций. Для детей с церебральным параличом характерна своеобразная аномалия психического развития, обусловленная ранним органическим поражением головного мозга и различными двигательными, речевыми и сенсорными дефектами; Важную роль в генезе психических нарушений играют ограничения деятельности, социальных контактов, а также условия воспитания и окружения. 
Соотношение между симптомами первичных и вторичных отклонений во многом зависит от индивидуальных особенностей человека, от его компенсаторных возможностей, а также от своевременности и адекватности коррекционной работы. Поэтому не всегда удается обнаруживать прямую зависимость между глубиной и выраженностью ядерного расстройства и характером проявлений вторичных отклонений. 
В зависимости от места первичного дефекта направление вторичного недоразвития может быть «снизу вверх» или «сверху вниз». Л.С. Выготский считал основной координатой вторичного недоразвития направление «снизу вверх» - это элементарных функций к более сложным. Однако ряд данных позволяет считать, что вторичное недоразвитие может наблюдаться не только в отношении высших, но и базальных функций. Известно, что в онтогенезе развитие идет не только «снизу вверх», но и «сверху вниз». В последнем случае развитие высших функций стимулирует перестройку базальных, внося в них новые задачи и цели. В случае дефекта высших уровней такого «подтягивания» не происходит, возникает вторичное недоразвитие базальных систем (недоразвитие «сверху вниз»). Компенсация при дефицитарном развитии осуществляется в условиях адекватного воспитания и обучения. 

5. Патопсихологические синдромы у детей и подростков при искаженном и дисгармоничном развитии.
Аутизм – это психическое расстройство, сопровождающееся нарушением коммуникации с внешним миром. Поскольку существует несколько вариантов этого заболевания, то чаще всего используется термин – расстройство аутистического спектра. Основные жалобы, с которыми обращается к специалистам семья ребенка первой группы,– это отсутствие речи и невозможность организовать ребенка: поймать взгляд, добиться ответной улыбки, услышать жалобу, просьбу, получить отклик на зов, обратить его внимание на инструкцию, добиться выполнения поручения. Такие дети демонстрируют в раннем возрасте наибольший дискомфорт и нарушение активности. В период развернутых проявлений синдрома явный дискомфорт остается в прошлом, поскольку компенсаторная защита от мира строится у них радикально: не иметь с ним никаких точек активного соприкосновения. Аутизм таких детей максимально глубок, он проявляется как полная отрешенность от происходящего вокруг. 
Дети второй группы исходно несколько более активны и чуть менее ранимы в контактах со средой, и сам их аутизм более активен, он проявляется уже не как отрешенность, а как неприятие большей части мира, любых контактов, неприемлемых для ребенка. Родители чаще всего приходят в первый раз с жалобами на задержку психического развития таких детей, и прежде всего – развития речи; обо всех остальных трудностях они сообщают позже. Эти прочие трудности в жалобах родителей уходят на второй план, потому что они ко многому притерпелись и приспособились – ребенок уже приучил их к сохранению особых необходимых ему условий жизни, прежде же всего – к строгому соблюдению сложившегося жизненного стереотипа, в который включаются и обстановка, и привычные действия, и весь распорядок дня, и способы контакта с близкими. Обычна особая избирательность в еде, в одежде, фиксированные маршруты прогулок, пристрастия к определенным занятиям, предметам, особый строгий ритуал в отношениях с близкими, многочисленные требования и запреты, невыполнение которых влечет за собой срывы в поведении ребенка. 
Детей третьей группы также легче всего отличить по внешним проявлениям, прежде всего – по способам аутистической защиты. Такие дети выглядят уже не отрешенными, не отчаянно отвергающими окружающее, а скорее сверхзахваченными своими собственными стойкими интересами, проявляющимися в стереотипной форме. В данном случае родители вынуждены обращаться за помощью к специалистам не из-за отставания в речевом или интеллектуальном развитии, а в связи с трудностями взаимодействия с таким ребенком, его экстремальной конфликтностью, невозможностью с его стороны уступить, учесть интересы другого, поглощенностью одними и теми же занятиями и интересами. Годами ребенок может говорить на одну и ту же тему, рисовать или проигрывать один и тот же сюжет. Родителей нередко беспокоит, что ему нравится, когда его ругают, он старается все делать назло. Содержание его интересов и фантазий часто связано со страшными, неприятными, асоциальными явлениями.Детям четвертой группы присущ аутизм в его наиболее легком варианте. На первый план здесь выступают уже не защита, а повышенная ранимость, тормозимость в контактах (т. е. контакт прекращается при ощущении малейшего препятствия или противодействия), неразвитость самих форм общения, трудности сосредоточения и организации ребенка. Аутизм, таким образом, предстает здесь уже не как загадочный уход от мира или его отвержение, не как поглощенность какими-то особыми аутистическими интересами. Туман рассеивается, и высвечивается центральная проблема: недостаточность возможностей в организации взаимодействия с другими людьми. Поэтому родители таких детей приходят с жалобами не на трудности эмоционального контакта, а на задержку психического развития в целом. 

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1.(Выполните контрольную работу) 
1.Охарактеризуйте понятие «аномальное развитие». 
2. Перечислите основные направления деятельности психолога при работе с аномальными детьми. 
3. Перечислите и охарактеризуйте основные смежные дисциплины, изучающие аномальное развитие детей. 
4. Как вы понимаете термин «дизонтогения»? 
5. Перечислите основные виды психического дизонтогенеза. 
6. Объясните, что такое регресс?
7. Дайте определение понятию ретардация. 8. Как вы понимаете асинхронию? 
9. Охарактеризуйте понятие «аномальный ребенок». 
10.Перечислите основные категории аномальных детей в дефектологии

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА
Задание 2. Подготовьте доклад (тема на выбор студента)
1.Методы исследования в клинической психологии (общий обзор).
2. Клиническое интервьюирование как метод исследования в клинической психологии.
3. Экспериментально – психологические методы в клинической психологии.
4. Оценка эффективности психокоррекционного и психотерапевтического воздействия.
5. Принципы разграничения психологических феноменов и психопатологических
симптомов (диагностические принципы – альтернативы).


ТЕМА 4. ДЕТСКАЯ НЕЙРОПСИХОЛОГИЯ

1.Нейропсихология детского возраста — наука о формировании мозговой организации психических процессов
2.Концептуальный аппарат нейропсихологии детского возраста
3.Психологические концепции
4.Нейропсихологические концепции

1.Нейропсихология детского возраста — наука о формировании мозговой организации психических процессов
Нейропсихология детского возраста — наука о формированиимозговой организации психических процессов. В последнее время она приобретает все большую популярность как метод синдромного психологического анализа дефицита психической деятельности у детей, связанного с той или иной мозговой недостаточностью (органической или функциональной) или несформированностью.
Широкое внедрение нейропсихологического луриевского анализа в практику установления причин детской дезадаптации «в норме» доказало его валидность и эффективность как дифференциально-диагностического, прогностического, профилактического и коррекционного инструмента. Правомерность такого утверждения подтверждается той популярностью, которой пользуются у психологов, логопедов, детских невропатологов и учителей разработки Э. Г. Симерницкой, Л.С.Цветковой, Т.В. Ахутиной, Н.К.Корсаковой. 
Нейропсихологический метод действительно занимает особое место в ряду научных дисциплин, обращенных к проблеме онтогенеза в норме и патологии. Только он позволяет оценить и описать те системно-динамические перестройки, которые сопровождают психическое развитие ребенка с точки зрения его мозгового обеспечения. Но описать — это значит понять. Понять глубинные механизмы его психического статуса и спланировать адекватную онтогенезу именно этого, конкретного ребенка программу психолого-педагогического сопровождения.
Ведь психические функции ребенка не даны ему изначально, они преодолевают длительный путь, начиная с внутриутробного периода. И этот путь отнюдь не прямая линия, он гетерохронен и асинхроничен: в какой-то момент начинается бурное и кажущееся «автономным» развитие определенного психологического фактора (фонематического слуха, избирательности памяти, координатных представлений, кинестезии и т.п.). При этом другой фактор находится в состоянии относительной стабильности, а третий — на этапе «консолидации» с совершенно, казалось бы, далекой от него функциональной системой. И самое удивительное состоит в том, что эти разнонаправленные процессы в определенные периоды синхронизируются, чтобы создать в совокупности целостный ансамбль психической деятельности, способный адекватно отреагировать на те требования, которые предъявляет ребенку окружающий мир, и прежде всего, социальное окружение.
Но, к сожалению, все эти процессы станут попросту невозможными или искаженными, если не будет нейробиологической предуготованности мозговых систем и подсистем, которые их обеспечивают. Иными словами, развитие тех или иных аспектов психики ребенка однозначно зависит от того, достаточно ли зрел и полноценен соответствующий мозговой субстрат. При этом следует иметь в виду, что мозг — это не только известные всем кора, подкорковые образования, мозолистое тело и т.д., но и различные нейрофизиологические, нейрохимические и другие системы, каждая из которых вносит свой специфический вклад в актуализацию любой психической функции.
Следовательно, для каждого этапа психического развития ребенка в первую очередь необходима потенциальная готовность комплекса определенных мозговых образований к его обеспечению. Но, с другой стороны, должна быть востребованность извне (от внешнего мира, от социума) к постоянному наращиванию зрелости и силы того или иного психологического фактора. Если таковая отсутствует — наблюдаются искажение и торможение психогенеза в разных вариантах, влекущие за собой вторичные функциональные деформации на уровне мозга. Более того, доказано, что на ранних этапах онтогенеза социальная депривация приводит к дистрофии мозга на нейронном уровне.
Нейропсихологический метод является единственным на сегодняшний день валидным аппаратом для оценки и описания всей этой многоликой реальности, поскольку изначально разработан для системного анализа взаимодействия мозга и психики как взаимообусловливающего единства.
Опыт нейропсихологического консультирования детей с отклоняющимся развитием доказал адекватность и информативность именно такого подхода к данному контингенту. Во-первых, практически однозначно решается дифференциально-диагностическая задача: в результате обследования выявляются базисные патогенные факторы, а не актуальный уровень знаний и умений. Ведь внешне и патохарактерологические особенности ребенка, и педагогическая запущенность, и первичная несостоятельность фонематического слуха могут проявляться одинаково — «двойка по русскому». Во-вторых, только нейропсихологический анализ такой недостаточности может вскрыть механизмы, лежащие в ее основе, и подойти к разработке специфических, особым образом ориентированных коррекционных мер. Подчеркнем это непременное условие: важен именно синдромный подход, иначе, как показывает опыт, неизбежны искажения, односторонность результатов, обилие артефактов.
Вся совокупность предлагаемых методов многократно апробирована на моделях нормального, субпатологического и патологического развития.

2.Концептуальный аппарат нейропсихологии детского возраста
Одним из важнейших направлений в работе по развитию нейропсихологии детского возраста является разработка методологии и теории этой области научного знания и практики, которые должны представлять собой логически стройный понятийный аппарат, состоящий из ряда взаимосвязанных между собой научных категорий, отражающих и объединяющих современные представления общей и генетической психологии, физиологии, анатомии мозга, детской неврологии.
В настоящее время, время начала развития НДВ, в научные основы НДВ должны войти достаточно разработанные теоретические и экспериментальные концепции, касающиеся генезиса, структуры и развития ВПФ, развития мозга и функциональных систем, нейропсихология нарушений ВПФ и их связи с мозгом и с другими воздействиями экстрацеребрального характера. 
Концептуальный аппарат науки условно можно разделить на три блока:
1.Блок социально-биологических концепций, которые даютпредставления о генезе, строении, развитии и нарушении (или несформированности) психической деятельности ребенка.
2.Блок психологических концепций, которые позволяютраскрыть психологическое   содержание, структуру ВПФ, их развитие на разных возрастных этапах ребенка; выявить несформированность (девиацию, дефицит или дефект) в развитии тех или других ВПФ, их структурных компонентов, системности и др.; обнаружить наличие (отсутствие) связи девиации развития психической деятельности ребенка с морфологической или социальной составляющей строения ВПФ (от развития языка и речи) или в звене перехода от экстрацеребральной формы ВПФ к ее интрацеребральной форме и т. д.
3.Блок нейропсихологических концепций, которые позволяютраскрыть закономерности взаимосвязи мозга и ВПФ в развитии в зависимости от возрастного этапа развития ребенка. В этот блок войдут концепции о новом содержании симптома, синдрома и новом понятии фактора, отвечающие каждому детскому возрасту и каждому возрастному этапу; их связи с принципом гетерохронности развития мозга, функциональных систем и ВПФ, научные основы методов нейропсихологического диагностического обследования, постановка диагноза.

1.Первый блок концепций: Социальное и биологическое в развитии психики в онтогенезе
Здесь важное место занимает идея сложной взаимозависимости развития мозга и психики, идея хроногенности развития мозговых структур и высших психических функций, идея сложного взаимодействия и переплетения хроногенного развития мозга и ВПФ. Важным является и понимание: в чем и как проявляется хроногенное развитие мозга и ВПФ на разных возрастных этапах развития психики. Актуальна и проблема возможного влияния морфогенеза (развитие анатомических структур мозга), его отклонений от нормального протекания анатомического созревания мозга на полноценность и своевременность развития ВПФ или на отклонения в их формировании.
Современные представления о социальном и биологическом в психике человека являются наиболее важной концепцией, анализ которой необходим для понимания условий формирования и развития ВПФ, а также нарушения их структуры и процесса протекания в онтогенезе. А. Н. Леонтьев писал о проблеме биологического и социального, о том, что биологически унаследованные свойства человека не определяют его психических способностей. «Способности человека не содержатся виртуально в его мозгу. Виртуально мозг заключает в себе не те или иные специфические человеческие способности, а лишь способность к формированию этих способностей». Проблема социального и биологического важна и потому, «... что до сих пор еще существуют взгляды, которые утверждают фаталистическую обусловленность психики людей биологической наследственностью».
Отечественные психологи рассматривали связь ВПФ с мозгом и в целом развитие психической деятельности как непременное условие, и эта связь не наследовалась, а приобреталась индивидуумом в процессе его предметной деятельности, общения с окружающими людьми и его социализации. Они отражают основные положения первой концепции — это современные представления о социально-биологической интеграции в развитии психической деятельности детей. Согласно данной концепции, первым условием формирования ВПФ является деятельность в предметном мире и с предметами и вторым — опосредствованное отношение ребенка к предметному миру созданных человеком предметов, объектов через отношения с окружающими людьми в процессе общения с ними.
Специфические человеческие психические процессы и способности человека не передаются в порядке биологической наследственности, а формируются у людей прижизненно в процессе присвоения ими культуры, созданной предшествующими поколениями, внутрипредметной деятельности и общения с окружающими людьми. Психические способности человека передавались и передаются от поколения к поколению в новой форме (отличной от форм передачи опыта в животном мире), в форме прижизненного присвоения опыта предыдущих поколений. Ребенок, рождаясь, попадает в мир предметов и окружающих его взрослых людей, общающихся с ним, воспитывающих и обучающих его восприятию внешнего предметного мира и деятельности в нем. При этом взрослый человек строит у ребенка психические процессы и функциональные системы мозга, лежащие в их основе.
Третьим условием формирования ВПФ является особая связьпсихики человека с мозгом. То есть психика человека является функцией тех высших мозговых структур, которые формируются у него онтогенетически в процессе овладения им исторически сложившимися формами деятельности по отношению к окружающему его человеческому миру. Еще Л. С. Выготский писал о сложности и трансформации в процессе возрастного развития ребенка взаимодействия биологического и социального. Он писал о различных формах сплетения обоих процессов, которые определяют своеобразие каждой возрастной ступени в развитии поведения ребенка и своеобразие типов детского развития. Развитие ВПФ требует сохранности и развития психофизиологического аппарата ребенка. В развитии ребенка представлены оба типа психического развития — биологическое и историческое, или биологическое и социальное. Описывая механизмы дефектов у детей с аномалиями развития, Л. С. Выготский отмечал, что «основной отличительной чертой психического развития ненормального ребенка является дивергенция, несовпадение, расхождение обоих планов развития, слияние которых характерно для развития нормального ребёнка».
В настоящее время признается положение о том, что  биологическое играет свою определенную роль в развитии психической деятельности ребенка, но в сложном переплетении с психологическим и социальным пластами в формировании психики ребенка. Соотношение биологического и социального в формировании ВПФ:
- развитие зависит от наследственности
- развитие зависит от среды
- взаимодействие наследственности и среды влияют на развитие
Вторая концепция — мозг и психика — раскрывает сложные взаимоотношения между мозгом и психикой. Содержанием концепции о мозге и психике является система современных взглядов на проблему взаимодействия мозга и психики, закономерности этого взаимодействия и взаимовлияния созревания и развития мозга и формирования и развития психической деятельности ребенка. Эта концепция делает вклад, в частности, в учение о локализации ВПФ в головном мозге. Л. С. Выготский также указывал на их сложную связь с мозгом. Он писал, что определенные участки мозговой коры имеют значение не только для частных форм психической деятельности (слуховой, зрительной, тактильного анализа и синтеза), но и для построения сложных форм высших психических процессов и психики в целом. «Функциональное значение данного участка мозговой коры для всей системы психических процессов оказывается неодинаковым на различных этапах развития человека». На основе этого положения им был сформулирован известный закон развития ВПФ — об их переходе «снизу вверх». Переход функции снизу вверх означает, что устанавливается в процессе развития ВПФ и мозга сложная зависимость между низшим уровнем организации мозга и строения ВПФ и высшим. Так, известно, что у ребенка не может сформироваться речь, если ей не предшествовало формирование процесса восприятия.
С пониманием психической деятельности человека как функции мозга, но не его содержания созвучна и современная концепция о взаимодействии развития мозга и психической деятельности у ребенка и о важности притока информации извне X. Дельгадо. Все воспитание и создание ВПФ, по его мнению, возможно только на основе развивающегося мозга. Человек, по X. Дельгадо, — это функциональное триединство — сенсорной информации, поведенческих реакций (т. е. ВПФ) и интрацеребральных процессов (мозга). Все три компонента в равной степени важны и неразрывны для развития ребенка.
Им была создана программа психогенеза, постулатами которой являлись следующие положения:
1) в момент рождения ребенка сознание у него не существует;
2) сознание не может возникнуть без притока сенсорной информации;
3) индивидуальность человека, личность, его поведение — это не свойство мозга, а приобретенные функции, которым нужно обучиться;
4) цель воспитания — в создании ВПФ, а не в их выявлении.
Изучение мозга как органа, детерминирующего развитие психики в фило- и онтогенезе, в настоящее время является приоритетным направлением. На этом пути изучения проблемы взаимодействия мозга с развитием психической деятельности и ее отклонений и нарушений, связанных с неблагополучием в развитии мозга, важно остановиться на анализе морфогенеза мозга, его анатомического созревания.
Третья концепция раскрывает положение о морфогенезе мозга и его роли в развитии психики ребенка, идею сложной взаимозависимости развития мозга и психики, в чем и как проявляется хроногенность развития мозговых структур на возрастных этапах развития психики. Важной представляется и проблема возможного влияния морфогенеза, его отклонений от нормального протекания анатомического созревания мозга на полноценность и своевременность развития ВПФ или на отклонения в их формировании.
Особенностью человеческого мозга является преобладание в его структуре высших отделов — коры больших полушарий, т. е. органа прижизненного формирования новых знаний и умений. В связи с этим ребенок рождается с гораздо меньшим, чем у детенышей животных, ассортиментом готовых врожденных форм поведения, но вместе с тем с неизмеримо большими, чем у них, возможностями научения и обучения. Мозг новорожденного ребенка является недоразвитым, и исследование онтогенеза нервной системы показывает, что как по своим размерам, так и по своему строению существенно отличается от мозга взрослого и лишь постепенно, на протяжении детства, завершается процесс его созревания. Морфологическое созревание мозга, конечно, должно оказывать определенное влияние на развитие функций мозга, но является лишь одним из условий, и не решающим. Мозг ребенка является системоорганизующим центром, по своему статусу предуготованным для дублирования в нем и модулирования всех жизненно важных функций. Общеизвестно, что не существует дезадаптивных состояний, протекание которых не было бы отражено в специфической функциональной церебральной недостаточности. И напротив, в зависимости от наличия или отсутствия у ребенка того иди иного диагноза он достаточно универсально будет реагировать на прохождение тех критических точек своего развития, где функциональная организация мозга кардинально меняет свои динамические и статические характеристики (например, 3—4-й месяц внутриутробного развития или 9 лет).
Нейробиологическое и функциональное развитие мозга в онтогенезе стремится к поэтапному закреплению иерархии дифференцированных подкорково-корковых, внутри- и межполушарных взаимодействий. При этом различные мозговые структуры и системы созревают неодновременно: так, субкортикальные образования уже к моменту рождения ребенка достигают 75 %-ной готовности относительно взрослой нормы, в то время как морфогенез лобных отделов мозга заканчивается лишь к 12—15 годам.
Вместе с морфологическими изменениями происходит значительное изменение функций нервной системы (например, основных нервных процессов — возбуждения, торможения, индукции нервных процессов и т. д.). Развитие высших форм поведения требует известной степени биологической зрелости, известной структуры в качестве своей предпосылки. Необходима и определенная степень зрелости психофизиологического аппарата.
Созревание мозга — процесс длительный и неравномерный в отношении отдельных зон и уровней мозга — характеризуется возрастными этапами, развитие мозга идет не по прямой, а по законам напластования и надстройки новых этажей над старыми. При этом старая ступень переходит в новую, существует в ней, создавая ее базис. Анатомическое развитие мозга также идет в направлении хроногенного увеличения размера клеток и их общего количества, развития ассоциативных полей, межанализаторных связей, увеличения общей площади, занимаемой ассоциативными полями, постепенного роста миелинизации нервных элементов и т. д. Все эти изменения роста и развития центральной нервной системы протекают не одновременно, а в зависимости от фактора хроногенности. На каждом возрастном этапе ребенка имеют место совершенно определенные изменения в морфогенезе.
Современная  модель отражает тот факт, что формирование мозговой организации психических процессов в онтогенезе происходит от стволовых и подкорковых образований к коре головного мозга (снизу — вверх), от правого полушария мозга к левому, от задних отделов мозга к передним; апофеозом церебрального функционального онтогенеза являются нисходящие влияния от передних отделов левого полушария к субкортикальным. Все эти процессы являются необходимой предпосылкой, базисом для обеспечения стабильных межфакторных и межфункциональных взаимоотношений между различными операциональными и регуляторными уровнями целостной психической деятельности. При этом срок перехода от одного этапа к следующему жестко детерминирован объективными нейробиологическими законами, что необходимо учитывать, требуя от ребенка выполнения той или иной задачи. 
Сначала происходит созревание блока глубинныхструктур мозга, отвечающих за активационные процессы. Подкорковые аппараты мозга (ребенок появляется на свет с полностью созревшими РФ, гипоталамусом, таламическими ядрами вообще, гиппокампом, миндалевидным ядром, хвостатым телом и др.) мобилизуют врожденные и приобретенные реакции различного биологического качества. От подкорковых образований идут восходящие влияния, импульсы либо генерализованные, либо дифференцированные по разным областям коры мозга, поражение которых приводит к нарушениям автоматизированных действий, общего тонуса и рефлексов. Субкортикальный уровень — уровень непроизвольной саморегуляции (состоящий из жестких, рефлекторных, генетически зафиксированных программ, с набором которых ребенок входит в мир), опосредуемый структурами 1-го функционального блока мозга.
Затем созревают первичные поля,которые начинают функционировать с момента рождения и оформляются к концу первого года жизни. Современные исследования дают основание предположить, что интенсивное созревание проекционных зон коры в раннем детстве создает известные органические предпосылки для формирования предметных действий и развития предметных восприятий на данной возрастной ступени.  Ж. Пиаже также указывал, что первые 18месяцев жизни оказывают ни с чем не сравнимое влияние на становление сенсомоторной координациии формирование личности. В раннем периоде «невостребованные» зоны мозга, т. е. не получающие нужной сенсорной информации, задерживаются или отстают в развитии. При этом в появлении сознания, в развитии психики решающую роль играет восприятие экстрацеребральных высших явлений, жизненный опыт служит важнейшим элементом, обусловливающим развитие психической деятельности.
Созревание вторичных — ассоциативных — полей протекает от 2 до 5 лет. В этот период и развиваются модально-специфические функции. Сложнейшие третичные образования, перекрывающие несколько анализаторных систем, созревают значительно позднее и являются основой формирования, развития и нарушения наиболее сложных ВПФ. Так, зона   ТРО   созревает   к 8—12 годам и обеспечивает развитие сложной пространственной и квазипространственной функции, включающейся в структуру многих ВПФ более высокого уровня (речь, письмо, счет и др.). Они занимают едва ли не две трети мозговой коры и принимают непосредственное участие в организации сложных форм психической деятельности человека. Поражение этих зон мозга ведет к дезинтеграции сознательной деятельности человечка, принимающей различные формы в зависимости от локализации и размера патологическогоочага. Поэтому нейропсихологические исследования роли этих областей мозга в формировании, развитии, протекании и нарушении высших психических функций, нейропсихологический анализ их связей с сознательной деятельностью человека являютсячрезвычайно важными на пути решения целого ряда проблем нейропсихологии детского возраста. Начинающееся в дошкольном возрасте созревание интегративных, ассоциативных корковых зон создает, по-видимому, необходимую органическую основу для объединения отдельных действий ребенка в целостные системы игровых и продуктивных деятельностей и для овладения относительно сложными комплексами новых знаний и умений.
В самую последнюю очередь созревают лобные доли мозга(от 8 до 14 лет), осуществляющие регуляцию, программирование и контролирование протекания всех ВПФ, формирование эмоционально-волевых процессов и личности человека. Лобная кора, в которой происходят сложнейшие синтезы внешней и внутренней информации и преобразование их в окончательные двигательные акты, из которых формируется поведение, имеет у человека существенное значение в качестве морфологической основы наиболее сложных видов психической жизни. Это уровень произвольной саморегуляции (содержание и функционирование которого полностью зависит от процессов обучения, т. к. ни одна из его составляющих не дана ребенку изначально, вне контакта с другими людьми).
Остановимся кратко на роли подкорково-корковой организации психических процессов в онтогенезе; это необходимо в силу отмеченного выше факта формирования мозговой организации психических процессов «снизу — вверх». Именно в данном (вертикальном) контексте, очевидно, следует говорить об истинных, иерархизированных непроизвольном и произвольном уровнях регуляции психической деятельности человека. Известно, что системы 1-го блока мозга обеспечивают человеку базальный, фоновый пласт, тонус, энергетику, пластичность протекания любого психического процесса. Но, и это главное, субкортикально-кортикальные связи — это высшие интегративные функциональные системы мозга, гарантирующие адекватность поведения человека в условиях постоянно меняющегося стимулирования его извне и изнутри. В них отчетливо просматривается более низкий уровень саморегуляции: «Я хочу!» — со стороны базальных эмоций, физиологических потребностей, и высший: «Я должен» - произвольный, обеспечиваемый когнитивными, в первую очередь речевыми, процессами. Взаимодействие их в онтогенезе способствует полноценному становлению среднего звена: «Я могу» — уровня упроченных автоматизмов, навыков, приобретаемых по мере взросления и позволяющих актуализироваться в окружающем мире без привлечения дополнительных осознаваемых средств.
Онтогенез этого функционального (операционального) пласта психики (2-й блок мозга) обеспечивается в значительной мере нижележащими уровнями, но импульсом, пусковым механизмом для его разворачивания является активность высшего, произвольного, хотя бы потому, что для его инициации ребенок не должен быть депривирован. Операциональный пласт психической деятельности (актуализируемый 2-м блоком мозга) формируется в онтогенезе и закрепляется благодаря ансамблю подкорковых и корковых зон, совокупность, модификация и функциональная включенность которых в ходе развития ребенка постоянно меняются. Возникает он благодаря свертыванию сложных произвольных действий, может иметь обратимый характер и является одним из важнейших адаптивных механизмов психики.
Наряду с этим обнаруживается и обратная зависимость созревания мозговых структур и физиологических процессов от развития, обусловленного жизнью и воспитанием ребенка, т, е. социальным влиянием на развитие мозга. Вызываемое этимиусловиями усиленное функционирование определенных систем организма, определенных мозговых структур, находящихся на данном возрастном этапе в стадии интенсивного созревания, оказывает существенное влияние на биохимию мозга, на морфогенез нервных структур, в частности на миелинизацию нервных путей, на рост и дифференциацию нервных клеток в соответствующих зонах мозговой коры. 
Таким образом, возрастное созревание и развитие различных структур мозга являются необходимой предпосылкой развития ВПФ, и наоборот, развитие ВПФ оказывает стимулирующее влияние на созревание и развитие определенных мозговых структур и мозга в целом. Развитие высших психических форм поведения требует известной биологической зрелости, известной структуры в качестве своей предпосылки. Естественно, что тот или другой сбой в морфогенезе мозга (или недоразвитие его некоторых зон) или сбой во взаимодействии его отдельных уровней или зон, во взаимодействии и взаимовлиянии мозга с развитием ВПФ — все это может привести к тем или другим отклонениям в развитии психических функций у детей. Дисфункции со стороны мозга, а также избирательное нарушение баланса мозговых, психологических и социальных составляющих онтогенез ВПФ, недоразвитие его некоторых зон или запаздывание в их развитии могут привести к различного рода несформированности ВПФ, к задержке их развития, отклонениям или нарушениям психического развития ребенка.
Четвертая концепция — концепция «сотрудничества» анализаторов — раскрывает развитие межанализаторных связей и их роль в формировании ВПФ и девиации развития психики у детей. Необходимо отметить еще одну существенную характеристику созревания и развития анатомических структур мозга - развитиевзаимодействия, «сотрудничества», различных анализаторных систем. В частности - о постоянном «сотрудничестве» в процессе развития и психической деятельности субъекта зрительной и кинестетической систем афферентаций. В современных нейрофизиологических исследованиях рассматриваются механизмы интеграции сенсорных систем на разных уровнях мозга. Так, А. Фессар писал, что интеграция сенсорных сигналов разных модальностей осуществляется на всех уровнях центральной нервной системы, но своих высших форм она достигает на уровне коры головного мозга. 
Рассмотрим подробнее этапы формирования межполушарного взаимодействия в онтогенезе. Формирование парной работы полушарий мозга проходит ряд ступеней, эволюционное содержание которых состоит в поэтапном включении комиссуральных структур разного уровня и филогенетической зрелости в обеспечение целостной психической деятельности.
Включение каждого последующего этапа предполагает ассимиляцию, интеграцию предыдущего, который начинает исполнять подчиненную роль, продолжая уже в свернутой форме, подконтрольно обеспечивать базовые свои функции.
Этот процесс (дебют которого отнесен к 3—4-му месяцу беременности и связан с активизацией системного гормона тестостерона), предшествующий функциональной латерализации мозга, а затем идущий параллельно с ней, опирается на нейробиологическую предуготованность определенных комиссуральных комплексов. Их совокупность обеспечивает адаптацию ребенка к тем требованиям, которые предъявляются ему в процессе развития; востребованность извне превращает потенциальные ресурсы тех или иных церебральных систем в актуальные и детерминирует характер их онтогенеза.
На первом этапе (от внутриутробного периода до 2-3 лет) основополагающими являются транскортикальные связи стволового уровня — мозговые спайки гипоталамо-диэнцефальной области — и базальных ядер. Здесь (в рамках 1-го блока мозга) закладывается базис для межполушарного обеспечения нейрофизиологических, нейрогуморальных, сенсорно-вегетативных и нейрохимических асимметрий, лежащих в основе соматического, аффективного и когнитивного статуса ребенка.
Именно здесь «локализован» основополагающий онтогенетический фактор — механизм импринтинга, являющийся (помимо иных своих функций) пейсмеккером наиболее жестких, архетипических, генетически обусловленных вариантов реагирования. На этом уровне впервые заявляют о себе глубинные нейробиологические предпосылки формирования будущего психофизиологического «стиля» психической деятельности ребенка. Именно здесь организуется в значительной мере инвариантный каркас его потенциальных адаптивных возможностей в рамках таких дихотомий, как симультанностъ (статика, ригидность) — сукцессивность (кинетика, пластичность); асимметрия: доминантно-субдоминантных, агрессивно-аверсивных, психосексуальных, ритмологических и иных этологических паттернов, обеспечивающихся, в свою очередь, гормональными, электрохимическими медиаторными и модуляторными асимметриями.
Благодаря церебральным системам этого уровня организуются сенсорно-моторные горизонтальные (например, конвергенция глаз и реципрокные взаимодействия конечностей) и вертикальные (например, оптооральные и орально-мануальные) взаимосвязи.
Анализируя все многообразие и взаимообусловленность перечисленных процессов, нельзя не поразиться тому обстоятельству, что уже внутриутробно, не говоря о последующих этапах его жизни, ребенок (благодаря активности своего мозга) во многом сам определяет ход своего развития. Ведь если весь этот ансамбль не будет готов к определенному моменту, например, родов, неизбежна родовая травма, поскольку процесс рождения не в последнюю очередь зависит от деятельности организма ребенка. Он должен быть готов к преодолению колоссального давления со стороны родовых путей матери, совершить в процессе рождения определенное количество движений и поворотов, адаптироваться к действию сил гравитации и т. д. Иными словами, не только мама вынашивает и рождает ребенка; в первую очередь, ребенок вынашивается и рождается, успешность чего не в последнюю очередь связана с достаточностью обсуждаемых систем его мозга.
Наконец, важнейшим этапом функциональной активности межполушарных связей субкортикального уровня является избирательная стволовая активация, возникающая в период адаптации к речи (2—3 года). Она проявляется в том, что усиливаются восходящие активирующие влияния на левое полушарие при выполнении ребенком вербальных задач; в обратном случае аналогичные нейрофизиологические процессы направлены на правое полушарие. Это является залогом и базой для закрепления устойчивых предпосылок функциональной латерализации мозговых полушарий и формирования полушарных локусов контроля.
Следующий возрастной период (от 3 до 7—8 лет) характеризуется выступающей на первый план активизацией межгиппокампальныхкомиссуральных систем. Благодаря прогрессирующим афферентным и эфферентным ипси- и контралатеральным проекциям, а также связям со спаечными образованиями свода и прозрачной перегородки; будучи важнейшим образованием лимбической системы, межгиппокампальный комплекс начинает играть ведущую роль в организаций межполушарного обеспечения полисенсорной, межмодальной, эмоционально-мотивационной интеграции.
Указанная зона мозга в филогенезе является центральной мозговой комиссурой. В онтогенезе, как показывают клинические исследования, межгиппокампальным структурам принадлежит роль инициатора и стабилизатора взаимоотношений между правой и левой гемисферами. Этим они отличаются функционально от комиссур подкоркового уровня, основной прерогативой которых является, инициация динамики и вектора (вертикального и горизонтального) межполушарного взаимодействия.
Важнейшая функция межгиппокампальных связей — межполушарная организация и стабилизация мнестических процессов, на которых в этом возрастном периоде лежит основная ответственность за онтогенез в целом. Следует особо отметить, что амнестический синдром, который в принципе не характерен для детей, согласно полученным клиническим данным, неизменно наблюдается при деструкции межгиппокампальных связей и является патогномоничным для данной локализации патологического очага в детском возрасте.
На этом отрезке онтогенеза закрепляются и автоматизируются все основные межполушарные асимметрии операционального уровня — уровня 2-го блока мозга. Формируется доминантность полушарий мозга по руке и речи, фиксируется право- или левополушарный локус контроля за актуализацией конкретного психологического фактора и межфакторных констелляций.
Здесь хотелось бы подчеркнуть, что бытующая сегодня точка зрения о резком увеличении количества левшей в популяции отражает наличие двух реальностей. С одной стороны, этот факт действительно имеет место в связи с прекращением поголовного переучивания неправоруких. Но, с другой, важно помнить, что этот скачок связан не в последнюю очередь с повсеместным ростом числа детей, у которых наблюдается дизонтогенез описываемых комиссуральных систем. По нашим данным, такой тип развития (дисгенезия спаек мозга стволового и гиппокампального уровня) наблюдается сегодня более чем у половины обычной детской популяции.
И это требует привлечения к их проблемам внимания специалистов и глубокого междисциплинарного анализа, поскольку данный феномен и приведенные выше сведения об увеличении числа детей с правосторонней эпиготовностью, признаками иммунодефицита, органными десинхронозами.
Рассмотрим несколько примеров межполушарного факторогенеза, опосредуемого на уровне 2-го функционального блока мозга. Всем известно, что фонематический слух является классическим примером левополушарной локализации психологического фактора у правшей. Но очевидно, что, прежде чем стать звеном речевого звукоразличения, он должен на первых этапах онтогенеза сформироваться и автоматизироваться как тональное звукоразличение; звуковая дифференцировка бытовых и природных шумов, голоса человека; наконец, восприятие просодики маминой речи в разных ситуациях, в зависимости or близости ее тела, собственного телесного комфорта/дискомфорта и т. п.
Иными словами, факторогенез фонематического слуха до его фокусировки в левом полушарии должен быть максимально обеспечен прелингвистическими правополушарными компонентами, всесторонним взаимодействием ребенка с окружающим миром, где все имеет свое «имя», и введением в действие механизма межгемисферного переноса. Как доказывают нейропсихологические исследования, именно дефицит или несформированность последнего может приводить к грубейшим задержкам речевого развития, в частности, по сенсорному типу.
Другим очевидным примером служит становление межполушарного обеспечения пространственных представлений как целостной функциональной системы. До того, как в обиходе ребенка появятся слова «вниз», «вперед», «голова», «левая рука»... т. е. актуализируется соматорефлексия и вербальная маркировка пространства (левое полушарие), в правом должны в полной мере сформироваться соматогнозис и обобщенный полимодальный перцептивный образ телесного и оптомануального непосредственно-чувственного взаимовлияния с объектами внешнего пространства.
Или известный всем феномен зеркальности, который демонстрируют практически все дети в процессе усвоения букв и цифр. Он является не чем иным, как отражением равноправного сосуществования в правом и левом полушариях мозга перцептивных и мнестических «двойных энграмм». Это факт несформированности функциональной асимметрии мозга, а следовательно, локуса правополушарного контроля за направлением процессов восприятия и памяти.
Общеизвестно, что данный дефицит элиминируется вслед за стабилизацией доминантной роли правого полушария по отношению к широкому спектру пространственных факторов и к опережающей первичной симультанной обработке любого стимула. Это приводит к стагнации вектора восприятия от левой стороны перцептивного поля к правой и закономерному подавлению «двойных энграмм». Очевидно, что одновременно происходит возрастание доминантной роли левого полушария по отношению к реализации знаковых программ (каковыми являются буквы и цифры). В условиях того или иного дефицита межполушарных взаимодействий «зеркальные» феномены не исчезают естественным путем, но продолжают актуализироваться длительное время, вплоть до момента, когда ребенок не научится произвольно контролировать такие ошибки, т. е. обсуждаемый вектор восприятия так и не становится автоматизмом.
Завершающим в становлении межполушарных взаимодействий ребенка является этап приоритетного значения комплекса транскаллозальныхсвязей, продолжающийся до 12—15 лет. Прежде мозолистое тело — эта главная мозговая комиссура — была включена в актуализацию межгемисферного обмена преимущественно между гомотопическими областями задних отделов правого и левого полушарий, наращивая свою контролирующую функцию по отношению к нижележащим комиссуральным уровням. Теперь картина качественно меняется.
Именно морфологическая и функциональная зрелость мозолистого тела, главная роль которого в фило- и онтогенезе состоит в обеспечении межфронтальных (лобных) взаимодействий, обусловливает иерархию и устойчивость уже достигнутых в ходе развития ступеней. Оно обеспечивает межполушарную организацию психических процессов на наиболее важном для социальной адаптации — регуляторном, культурально опосредствованном уровне их протекания (3-й блок мозга), на уровне когнитивных стилей личности, базовых произвольных детерминант отражения себя в окружающем мире и через окружающий мир.
Благодаря межполушарным взаимодействиям на этом уровне возможно закрепление функционального приоритета лобных отделов левого полушария, что позволяет ребенку не только выстраивать свои собственные программы поведения, ставить перед собой ясно определенные цели, но и контролировать (корригировать) их в зависимости от постоянно изменяющихся условий в соответствии с требованиями социума. Степень сформированности такой произвольной саморегуляции существенно расширяет границы пластичности поведенческих реакций, позволяя в каждый момент времени использовать ту стратегию, которая наиболее адекватна и сбалансирована с точки зрения соответствия внутренних и внешних истоков, условий и механизмов адаптации.
Следует подчеркнуть, что данный транскортикальный уровень как наиболее молодой и поздносозревающий (как в фило-, так и в онтогенезе), в соответствии с эволюционными законами, является наиболее уязвимым. Ведь при любой девиации формирования нижележащих структур, в силу системно-динамических механизмов, данные высшие функциональные системы будут развиваться в условиях постоянного энергетического обкрадывания. Это обстоятельство актуализируется при любой форме отклоняющегося развития. В целом же практически не существует варианта дезадаптивного поведения человека, при котором не обнаруживался бы в той или иной степени дефицит этого уровня опосредования психической деятельности.
Пятая концепция рассматривает учение о функциональных системах мозга как единицах интегративной работы мозга и психофизиологической основе формирования, развития и реализации высших психических функций. Функциональная система представляет собой избирательное динамическое образование, состоящее из значительного числа анатомических и физиологических образований, часто территориально расположенных в различных частях центральной нервной системы, однако всегда объединенных функционально на основе выполнения одной задачи для получения конечного приспособительного эффекта. 
Условно выделяют функциональные системы более простые, биологические, и функциональные системы более сложные, обеспечивающие психическую жизнь индивида, поведенческие. Функциональные системы у ребенка представляют собой новый уровень интеграции физиологических и мозговых основ психической деятельности, уровень предметной деятельности, речи, произвольного поведения, памяти и других произвольных форм психики человека. Эти функциональные системы создаются под влиянием совершенно новых (не имеющих места у животных) афферентных синтезов; ведущей афферентацией для такой функциональной системы является отражение предметного мира, который ведет к формированию предметных действий, поведения. И они не появляются в готовом виде к рождению ребенка, в отличие от простейших функциональный систем, и не созревают самостоятельно, но формируются в процессе общения и предметной деятельности ребенка, становясь материальным субстратом психических функций. Функциональные системы поведенческого характера являются более сложными, и они решают другие задачи. Для них существуют узловые точки роста и созревания, которые объединяют собой все акты и все параметры функциональной системы как единицы интегративной деятельности целого мозга. Таким узловым свойством обладает созревание подкорковых восходящих связей и их динамических взаимодействий, а также и созреваниелобных систем мозга. Лобные доли коры мозга обладают способностью удерживать в каком-то синтетическом объединении различные виды афферентаций. Благодаря этому афферентному синтезу человек строго координирует свои поведенческие возможности в соответствии с данной ситуацией. Остановимся на характеристиках функциональных поведенческих систем.
1. Функциональная система — это рабочая констелляция, союз отдельных участков мозга.
2. Эти участки мозга территориально независимы.
3. Но они объединены на основе выполнения общей инвариантной задачи вариативными средствами.
4. Каждый участок мозга вносит свое специфическое в общую работу функциональной системы.
5. Функциональная система — это целостное образование, и ее составная природа не проявляется. 
6. Каждая составляющая часть функциональной системы подчиняется как часть целому. Разнородный анатомический и физиологический состав обнаруживается лишь при распаде функциональной системы, возникающем при поражениях мозга либо при задержке ее созревания и консолидации отдельных ее частей.
7. Каждая функциональна система полирецепторна, т. е. она обладает набором афферентных сигналов, идущих с разных ее участков. Эти афферентные сигналы у детей образуют довольно обширное афферентное поле, обеспечивающее нормальное развитие функциональной системы и тех ВПФ, основой которых она является. Афферентное поле закладывается в онтогенезе прижизненно, и его развитие идет по пути сужения количества афферентации. При достаточной сформированности функциональной системы и той ВПФ, которую она обеспечивает, выделяется одна «ведущая афферентация», а остальные не исчезают, но уходят в «резервный фонд» -  латентное состояние. При любом отклонении в реализации функциональной системы или ВПФ резервные афферентации снова вступают в работу. Например, письмо является сложной многозвенной психологической структурой, состоящей по крайней мере из трех звеньев: звукоразличения, перешифровки звуков в буквы, перешифровки букв в системы движений. Психофизиологической основой этого сложного психического процесса является совместная работа речедвигательного, слухового, оптико-пространственного и двигательного анализаторов. Таким образом, афферентации идут с нижнетеменных, височных, затылочных и заднелобных отделов мозга. У взрослого человека остается лишь одна (ведущая) афферентация — слуходвигательная.
Эти идеи о психических функциях как функциональных системах, о «ведущих» и «резервных» афферентациях, о полиафферентном составе ФС, ее прижизненном формировании, пластичности легли в основу теоретических принципов восстановительного обучения. Такие характеристики функциональных систем делают понятным возможность восстановления ВПФ путем использования резервных афферентации и др. Именно на основе этих представлений и строится определенная система нейропсихологических методов, направленная на эту перестройку функциональных систем. Такие «составные акты», т. е. функциональные системы, вначале всегда имеют развернутые внешнедвигательные компоненты, которые затем затормаживаются, а акт в целом меняет свою первоначальную структуру, все более сокращается и автоматизируется. В результате этих трансформаций и возникает устойчивая и в то же время подвижная система, которая функционирует как единый функциональный орган.
Функциональная система обладает рядом важных характеристик или принципов ее работы:
· принцип минимального обеспечения функциональной системы - суть его заключается в том, что функциональная система не сразу появляется в полной форме такой, как она представлена у взрослого. Создается положение, при котором задолго до окончательной консолидации всех звеньев функциональная система приобретает приспособительную функцию в жизни новорожденного раньше, чем она окончательно созреет. Это минимальное, весьма несовершенное объединение имеет глубокий биологический смысл, суть которого заключается в том, что если бы субъект должен бы был появиться на свет раньше срока, то для его выживания были бы необходимы такие биологические функциональные системы.
· принцип консолидации функций системы - момент консолидации раздельно и в разное время созревающих компонентов функциональной системы представляет собой исключительно важный, критический момент, в котором немедленно ведущее значение приобретает контрольный компонент системы, придающий окончательную физиологическую архитектуру ФС.
· принцип гетерохронной закладки, роста и развития компонентов функциональной системы - смысл егозаключается в том, что все компоненты функциональной системы, как бы много их ни было, составляют единое целое, т. е. функциональную систему, но части ее развиваются и консолидируются в разное время. Вполне вероятно, что многие случаи пренатальной неполноценности функций у новорожденных связаны с недостаточной степенью развития и закладки отдельных компонентов функциональной системы, т. е. их недостаточной консолидацией к моменту рождения.А случаи постнатальной несформированности тех или других ВПФ могут быть связаны с недостаточностью развития функциональных систем в определенный отрезок времени.
· принцип регулятивной деятельности функциональной системы - который представляет собой конкретный физиологический аппарат саморегуляции и гомеостазиса, внутрисистемная регуляция осуществляется, прежде всего, за счет внезапного перераспределения слитно-тонических взаимодействий между частями системы. Этот принцип обеспечивает интегративность в деятельности ФС, при любом нарушении ведущих афферентных импульсаций или при отклонении в конечном результате на сцену моментально выходят резервные афферентации.
· принцип смысловой перестройки функциональных систем- это, по сути, психологическая реорганизация физиологических процессов, перевод процесса функциональной системы на высший уровень деятельности благодаря участию лобных систем мозга.
· принцип целостности образования функциональной системы – предписывает системе обладание свойствами, не имеющими места у ее частей.
Исходя из этих современных представлений о связи психики с мозгом, можно сделать предположение о возможной причине несформированности психической деятельности у детей или дефиците психического развития — это неблагополучие в развитии функциональных систем.В одних случаях этоможет быть неполнота состава функциональной системы (в ее структуру вошли не все афферентации, необходимые для реализации тех или других ВПФ), либо задержка консолидации тех частей мозга, совместная работа которых обеспечивает те или другие психические свойства функции, либо дезинтеграция той или иной функциональной системы (у детей с аномальным развитием), либо задержка высших уровней интеграции функциональных органов. Возможно и отсутствие одной из важнейших характеристик функциональных систем.
Шестая концепция указывает на социальное влияние на мозг и на формирование психики детей. Она раскрывает роль социальной среды в формировании (и в нарушении формирования) ВПФ у детей. Эта концепция вскрывает всеобщий принцип гетерохронности и сбалансированности мозга, ВПФ, функциональных систем и т. д. в процессе нормального развития психической деятельности или несбалансированности в случаях отклонения от нормального формирования ВПФ. Раскрывает вопрос о роли общественной среды, социальных воздействий на формирование и развитие психической деятельности ребенка и в целом человека. В основе этой концепции находятся два существенных положения, высказанные в своей время Л.С. Выготским: положение об опосредствованном строении ВПФ человека и положение о происхождении внутренних умственных процессов из внешней деятельности. Всякая ВПФ проходит в своем развитии через внешнюю стадию, потому что она первоначально является социальной функцией. За всеми ВПФ генетически стоят социальные отношения. «Натуральные» психические процессы (или элементарные) превращаются в опосредствованные благодаря включению в структуру психической функции, в поведение субъекта промежуточного, внешнего звена («стимула-средства»), в результате чего происходит объединение простых элементов в новую "единицу».  Мир общих предметов непосредственно не дан ребенку, ребенок воспринимает его путем интериоризации через взаимодействие со взрослыми людьми. Формирующиеся у ребенка в ходе этого процесса способности и ВПФ представляют собой новообразования. Социальное воздействие на ребенка, формирование его психики и своевременное созревание мозга — все это осуществляется через общение с окружающими людьми, в определенной социальной среде, в предметной деятельности ребенка путем присвоения опыта окружающих его людей. Такое развитие психики ребенка, ее социальная составляющая непосредственно влияют и на развитие морфологической основы ВПФ — мозга и его физиологических процессов, которые  позволяют сформироваться речевому и фонематическому слуху, логическому мышлению, принципиально не выводимым только  из мозговых процессов и его внутренних законов работы.
Седьмая концепция рассматривает взаимодействие и взаимовлияние всех уровней в структурной и функциональной организации и реализации ВПФ ребенка. Позволяет рассматривать обеспечение ВПФ четырьмя основными уровнями: биологического, физиологического, психологического и социального, а также их взаимосвязь как основу нормального развития психики ребенка. Возникновение дисбаланса во взаимодействии всех или ряда этих уровней или появление их дезинтеграции может стать причиной отклонений или даже дефектов в развитии психики детей, которые наблюдаются и у детей с аномальным развитием, и у детей с неклиническими формами девиации в развитии психической деятельности.
Все эти четыре уровня представляют, по сути, с одной стороны, путь формирований психики ребенка «снизу вверх» и постепенное обогащение ее содержания за счет включения на соответствующих возрастных этапах более высоких уровней в структуре ВПФ, а также мозга и функциональных систем. С другой стороны — это и есть иерархическая структура каждой ВПФ, в которой каждый уровень делает свой специфический вклад в развитие или реализацию той или другой ВПФ или их систем. И в случае патологии, или несформированности, или задержки развития ВПФ на каком-либо ее уровне оставшиеся сохранными уровни могут вступить в работу, компенсируя нарушенную психическую деятельность. 
Современная психология рассматривает психические процессы как представляющие собой сложные формы деятельности, которые постепенно развиваются и по мере развития меняют свою структуру, что ведет к изменению мозгового, неврологического и физиологического их обеспечения, меняют свою структуру и функциональные системы. В этой связи общую задачу нейропсихологии можно описать, как определение того, в каком отношении и до какой степени мозговые процессы и психологические функции скоординированы между собой  у конкретного ребенка, что позволяет не только установить причину девиации развития психической деятельности, но и выявить возможные пути компенсации. 

3.Психологические концепции

Основой, объединяющей все концепции, является разработанное Л. С. Выготским и А. Н. Леонтьевым учение о системно-деятельностном подходе к происхождению и строению ВПФ. 

1. Концепция о деятельностном подходе к анализу ВПФ

Основным принципом, раскрывающим содержание этой концепции, является принцип прижизненного формирования ВПФ – отражает понимание того, что ВПФ имеют общественно-историческую природу происхождения и что они формируются у ребенка прижизненно. Это положение о прижизненном формировании ВПФ непосредственно связано с теорией развития, разработанной в отечественной психологии.
Эта теория преодолела обособление психического, присущего многим прошлым и настоящим теоретическим подходам к психике человека, путем включения его в контекст реальной жизни и деятельности человека. Детское развитие представляет собой сложный динамический процесс, который характеризуется периодичностью, диспропорцией в развитии отдельных психических функций. Оно идет не эволюционным путем, а путем революционных изменений, не плавно, а скачкообразно. Концепция развития психики у ребенка включает по меньшей мере три принципа развития психики.
Принцип взаимовлияния структуры и функцииуказывает на двустороннюю связь структуры психических процессов и их функций, структуры мозга и его функций. Этот принцип указывает на сложный путь развития ВПФ у детей, при котором происходят сложные взаимовлияния развивающихся ВПФ друг на друга и на созревание мозга, которое, в свою очередь, оказывает влияние на развитие ВПФ. 
Принцип формирования ВПФ в предметной деятельности внутри конкретных видов деятельности, зависящих от возрастного этапа. Ребенок рождается в предметном мире, созданном взрослыми, и освоение этого мира ребенком происходит в деятельности с ним и во взаимодействии с окружающими ребенка взрослыми людьми. Только благодаря сотрудничеству со взрослыми, под влиянием их речи и совместных действий с предметами ребенок начинает воспринимать окружающий его предметный мир. 
Принцип обученияи его роль в развитии психической деятельности ребенка. Психическое развитие ребенка осуществляется как процесс овладения социальным опытом в предметной деятельности и в сотрудничестве с окружающими людьми. Предметный мир, социальная среда выступают как потенциальные источники формирования и развития психики. Известно, что ВПФ развиваются всегда, будучи опосредствованы обучением, а развитие идет вслед за обучением. А. Н. Леонтьев писал, что обучение начинается до школы, практически с самого рождения ребенка и является естественным состоянием человека.

2. Концепция перехода ВПФ из интрапсихического их состояния в
интерпсихическое

Она основывается на важнейшей закономерности формирования ВПФ сначала как внешних и развернутых по структуре, т. е. по составу операций и процессов, с последующим их переходом во внутреннюю умственную форму, в такую, какой мы видим ту или иную высшую психическую функцию у взрослого человека. Эта концепция реализуется через ряд принципов:
Принцип сотрудничества(главный принцип этой концепции) - реализуется, прежде всего, путем взаимодействия ребенка с окружающими его взрослыми людьми. С первого дня жизни ребенка мать и другие взрослые люди, непосредственно взаимодействуя с ребенком, воспитывают его и обучают разным видам умений и навыков, формируют у него разные формы мышления и речи, внимание и память, обучают его социальным формам поведения, формируют объем и качество знаний и т. д. Без такого взаимодействия ребенок не сможет самостоятельно научиться многим формам поведения, деятельности и т. д. 
Принцип поэтапного формирования ВПФ и принцип автоматизации ВПФ и перехода на другой уровень реализации.

3. Концепция возрастного изменения структуры и функций психических процессов

Закономерности формирования ВПФ — формирование ВПФ в деятельности, закон перехода функции извне внутрь и трансформация ее структуры, гетерохронность формирования ВПФ, социальное в структуре и протекании ВПФ и др. Закономерности формирования ВПФ у детей также опираются на ряд принципов.
Принцип смены ведущих ВПФ в разные возрастные периоды.
Принцип опосредования ВПФ как способ формирования произвольных высших психических функций.
Принцип ведущей деятельности и ее роль в развитии ВПФ на разных возрастных этапах.
Принцип формирования мотивирующей сферы сознания.
Концепция возрастных изменений ВПФ свидетельствует о длительном и сложном пути развития ВПФ, их формировании в деятельности и постепенном переходе из внешней во внутреннюю умственную форму. Без прохождения нужных этапов в развитии тот или иной психический процесс будет неполноценным по структуре и по его функции. Одной из важнейших закономерностей формирования и развития ВПФ является деятельность. Высшие психические функции формируются в деятельности, и в каждом возрастном периоде имеется ведущая деятельность, благодаря и внутри которой формируются определенные системы ВПФ, отвечающие возрастному этапу развития ребенка.
Из закономерностей развития ВПФ следует отметить и их системное формирование, что означает, что развитие ВПФ протекает не изолированно, а во взаимодействии той или другой группы ВПФ. Все психические функции развиваются в системе, взаимодействуя друг с другом. Системное строение высшие психические функции обнаруживают уже в младенческом возрасте. Системы ВПФ не остаются на протяжении возрастного развития ребенка одними и теми же как по содержанию, так по структуре и уровню развития. Все системы ВПФ и каждый психический процесс, входящий в систему, в процессе возрастного развития ребенка, изменяясь, усовершенствуются.
Следующей важной закономерностью является то, что все ВПФ сначала формируются как внешние предметные функции и только позже они становятся внутренними умственными, какими мы их видим уже у взрослого человека. Из этого положения следует важный методический вывод, говорящий о том, что любую ВПФ нужно исследовать, а затем и формировать сначала как внешнее действие с постепенным переводом к осознанию и пониманию ребенком своих действий, а также и к их произвольной форме протекания. Формирование ВПФ у ребенка протекает путем усвоения опыта окружающих взрослых людей.
Формирование и развитие психики проходит у ребенка через несколько возрастных этапов, на каждом из которых происходит трансформация систем ВПФ, их усложнение и усовершенствование, переход их на более высокий уровень строения и выполнения соответствующих функций. На каждом возрастном уровне имеются ведущая ВПФ и ведущая деятельность ребенка, которые также меняются в связи с изменением возрастного этапа. Так, в младшем возрасте (1—2 года) ведущим психическим процессом является восприятие, а речь и память, мышление и произвольная деятельность только зарождаются, и их развитие протекает уже в системе с другими ВПФ.
Таким образом, важнейшей закономерностью формирования и развития ВПФ является ее формирование в деятельности и в общении с окружающими ребенка людьми, переход ВПФ из внешней формы ее протекания во внутреннюю, умственную путем интериоризации (ухода внутрь), которая протекает только в деятельности ребенка и в сотрудничестве со взрослым. Важным является и социальное происхождение ВПФ. Далее, развитие психики зависит от возраста ребенка: каждая отдельная ВПФ и система ВПФ, в которую она входит, претерпевает изменения на каждом возрастном этапе (принцип гетерохронности развития ВПФ). Следует отметить, что на каждом возрастном этапе в психике ребенка присутствуют практически все ВПФ, даже самые сложные, такие, как мышление, образы-представления и др., но все они играют разную роль и имеют разную структуру на каждом возрастном этапе. И, наконец, психические функции не развиваются изолированно друг от друга, а в системе высших психических функций. Эти системы также изменяются по составу входящих в них ВПФ, по уровню развития последних, но они на каждом возрастном этапе уже имеют место.

4.Нейропсихологические концепции

1. Концепция динамической хроногенной системной локализации ВПФ в головном мозге

Содержание этой концепции раскрывается в нескольких теоретических положениях: 
принцип созревания мозга «снизу вверх» и влияниеэтой характеристики созревания мозга на динамику локализации формирующихся ВПФ и на иерархию их локализации;
принципы иерархиии гетерохронности локализации ВПФ, сложной их последовательности - ВПФ, формируясь на разных возрастных этапах, локализуются не одновременно, а каждая психическая функция находит свое место в головном мозге в определенный период ее формирования и развития. Гетерохронность созревания мозга и гетерохронность формирования ВПФ сначала идут параллельно, затем сталкиваются, пересекаются, и каждая ВПФ находит свою систему и область мозга, которая готова ее реализовать. Этот сложный и неоднородный процесс приводит в определенный возрастной период к созреванию определенных зон мозга и к формированию соответствующих им психических функций. Сбой в этом процессе может привести к несформированности, задержке развития или дефекту тех или других ВПФ.
В этом сложном процессе формируется системная и динамическая локализация ВПФ в головном мозге. Стало ясно, что ВПФ, представляющие собой функциональные системы, не могут быть локализованы в неких «мозговых центрах». В связи с этим был сформулирован принцип динамической локализации психических функций в головном мозге. Этот принцип предусматривает не фиксированные мозговые «центры», а «динамические системы», элементы которых не теряют своей специфичности; предполагает, что ВПФ осуществляются системами совместно работающих, но функционально высокодифференцированных зон коры мозга. Каждая ВПФ осуществляется той системой зон мозга, участие которых реализует ее психологическую структуру.
Приведем пример. Известно, что для осуществления функции понимания речи необходимы:
1) выделение звуков (фонем) из речевого потока;
2) удержание звуков и слов в оперативной памяти;
3)  перешифровка логико-грамматических конструкций на единицы значения.
Естественно, что такой сложный процесс не может быть локализован в одном узком «центре», участке мозга; но он может быть размещен в ряде участков мозга — височных, обеспечивающих акустический анализ речи и удержание информации, нижнетеменных, обеспечивающих кинестетический анализ звуков, височно-теменно-затылочных, обеспечивающих анализ грамматических конструкций, лобных, обеспечивающих активность, регуляцию и контроль протекания процесса. Совместная работа акустического, кинестетического и пространственного анализаторов, расположенных в этих мозговых участках, и обеспечит реализацию функции понимания речи.
При этом рабочие объединения различных зон и уровней мозга, обеспечивающих психическую функцию, могут меняться по мере ее формирования, меняются ее взаимоотношения с другими психическими процессами, а следовательно, меняется ее локализация, которая резко отличается у ребенка и взрослого. 
Принцип постепенной латерализации ВПФ раскрывает постепенное включение в работу обоих полушарий мозга и их роль в локализации формирующихся и развивающихся ВПФ ребенка.
Принцип системной локализации ВПФ указывает на взаимодействие определенных групп ВПФ и определенный способ их локализации — не изолированной, а системной.

2. Концепция фактора, лежащего в основе несформированности (или девиации» или дефекта) ВПФ

Эта концепция, как и другие, находится на стадии изучения и формирования содержания факторов; и их связи с мозгом, их роли в формировании (несформированности) ВПФ у детей.
В настоящее время нейропсихология детского возраста и практики детской нейропсихологии используют понятие фактора, разработанное А. Р. Лурией и его учениками и применяемое при обследовании взрослых больных с поражениями мозга разной этиологии. Практика показала, что существующее в отечественной нейропсихологии понятие фактора, его определение и психологическое содержание можно использовать в работе с детьми с целью постановки топического диагноза и нозологии, не рискуя впасть в ошибку. И тем не менее задача изучения факторов девиации развития психической деятельности ребенка не снимается, а является одной из важнейших.
Под фактором А. Р. Лурия понимал «собственную функцию» той или иной мозговой структуры, определенный принцип, способ ее работы. Это, по сути, главное определение фактора. В другом месте А. Р. Лурия определял фактор как первичный дефект, который он рассматривал как нарушение собственной функции данного участка мозга. У него встречаются разные определения фактора, но для всех них общей является одна из его характеристик — фактор является основой, причиной нарушения определенной системы ВПФ, в структуру которых он входит.
Было выделено несколько факторов, которые до сих пор являются инструментом при анализе синдрома нарушений ВПФ, при постановке топического диагноза и при разработке стратегии и методов преодоления дефектов ВПФ.
Кинестетический фактор, или нарушение (или незрелость) кинестетических ощущений, который может привести у детей к несформированности (или нарушению, девиации) кинестетической основы речи, предметных действий. Нарушение кинестезии возникает при поражении (или незрелости, или дисфункции) верхне- и нижнетеменных отделов коры левого полушария мозга.
Нарушение речевого слуха при сохранности общего слуха возникает из-за дефекта или несформированности фонематического слуха, который является фактором, ведущим к трудностям, или задержке формирования, или к дефекту речи и всех функций, в структуру которых входит фонематический слух. К нарушению (или несформированности) фонематического слуха ведет незрелость или поражение задней трети верхней височной извилины. Незрелость, дисфункция или поражение заднелобных отделов коры левого полушария ведут к несформированности или нарушению кинетического фактора, обеспечивающего сукцессивность, последовательность в устной экспрессивной речи. Несформированность или нарушение кинетики речи ведут к трудностям формирования устной речи в синтагматическом ее звене. Вторично может оказаться затрудненным и понимание речи, могут появиться трудности формирования предметных действий, дефекты переключения одного движения на другое и т. д.
Нередко у детей старшего дошкольного возраста наблюдаютсянесформированность, а иногда и отчетливое нарушениеобъема вербально-акустического восприятия и слухоречевой памяти. Эти два фактора лежат в основе задержки формирования и развития импрессивной и устной экспрессивной речи, ведут к появлению в речи вербальных парафазии, к трудностям запоминания, воспроизведения и понимания речи. Эти факторы возникают при незрелости или дисфункции (или поражении) второй височной извилины коры левого полушария. Эти факторы снижения объема вербально-акустического восприятия и снижения слухоречевой памяти у детей старшего дошкольного возраста идут, как правило, в системе с дефектом вычленения существенных признаков предметов в процессе их зрительного восприятия, опознания и называния.
Наиболее часто у детей старшего дошкольного возраста встречается несформированность фактора пространственногои квазипространственного восприятия, которое локализуетсяв зоне ТРО (височно-теменно-затылочной). Несформированность этого психического процесса ведет к задержке формирования и развития всех других психических функций, в структуру которых входит этот фактор (понимание грамматических конструкций речи, счета, письма, чтения и др.).
Процессы активности, регуляции и контроля психической деятельности реализуются работой преимущественно префронтальной зоны лобных долей коры мозга. Дисфункция, поражение или незрелость этой зоны мозга у детей могут привести к несформированности или нарушению произвольных форм деятельности, в т. ч. волевых процессов и внимания, общего и психологического поведения ребенка.
Есть и еще ряд других факторов, т. е. «собственных функций» тех или других зон мозга, задержка формирования которых или девиация их развития могут привести к девиации или несформированности не отдельных изолированных ВПФ, а целой их системы.

3. Концепция «нейропсихологического синдрома и симптома»

Понятие фактора легло в основу понятия «нейропсихологический синдром». Нейропсихологический синдромпредставляет собой избирательное нарушение одной группы психических процессов, в состав которых входит нарушенный (несформированный) фактор, при сохранности других ВПФ, в структуру которых этот фактор не входит.
Симптом представляет собой нарушение той или другой ВПФ, имеющей определенный механизм. Например, если мы обнаруживаем симптом нарушения, скажем, письма, то мы должны найти механизм его нарушения или трудностей, и только тогда это будет симптом, т. к. письмо может бить нарушено при поражении различных зон мозга, и всякий раз по причине разных механизмов, которые зависят от той зоны мозга, которая оказалась незрелой, или пораженной, или в состоянии дисфункции.
Синдромный анализ состояния ВПФ— это и есть качественный нейропсихологический анализ состояния ВПФ,указывающий не просто на проблему той или другой системы ВПФ, но и на механизм, лежащий в основе девиации или дефицита развития той или другой формы психической деятельности.
Содержание этой концепции синдрома и симптома раскрывается в ряде принципов этого научного положения, которые позволяют оценить отклонения в развитии психики детей и отметить их взаимосвязь с возрастным этапом развития психики ребенка, найти причину (фактор) и провести качественный анализ несформированности (или девиации, или нарушения) тех или других ВПФ и их роли в отставании развития психики, указать причину попадания ребенка в «группу риска» при его поступлении в общеобразовательную школу.
3.1. Принцип гетерохронности в развитии ВПФ и его роль вформировании состава, содержания синдромов на каждом возрастном этапе.
3.2. Принцип компенсации дефекта ВПФ у детей и роль компенсации в изменении содержания синдрома и клинической картины несформированности ВПФ.
3.3. Принцип специфичности и изменений факторов, лежащих в основе синдромов несформированности ВПФ в разные возрастные периоды.
3.4. Принцип динамики (изменений) системы ВПФ в зависимости от возрастного этапа.
Учет этих принципов необходим и в научных исследованиях, и в практической диагностической и коррекционной работе с детьми с проблемами развития психики.
Психический онтогенез, таким образом, можно рассматривать как созревание отдельных психологических факторов, интра- и интерфакторных ансамблей, способствующих:
· созданию частного функциогенеза;
· формированию межфункциональных связей;
· становлению полушарных локусов контроля, стабилизации ведущего по руке и речи полушария и образований пространственно-временного фундамента протекания психической деятельности;
· стабилизации уровней саморегуляции, их иерархии и приоритетов в балансе тонизирования поведения человека.
Вся эта схема буквально пронизана гетерохронией как в целом, так и в каждом отдельном пункте. Перечисленные параметры имеют различные циклы развития (по длине, скорости, начальным точкам и пр.) и детерминированы как внутренними законами, так и спецификой социальных влияний, особенно системы воспитания и обучения. Некоторые могут начать развиваться, но, не получив надлежащего подкрепления извне, так и остаются в зачаточном состоянии. В совокупности своевременное поступательное формирование и закрепление перечисленных нейропсихологических аспектов и есть нормальный онтогенез. Обратимся теперь к детальному анализу вариантов развития, при которых происходят модификации и искажения, приводящие к отклоняющемуся развитию.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1.Составьте глоссарий по теме

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА
Задание 2. Подготовьте доклад (тема на выбор студента)
«Развитие представлений о мозге как основе психики».
«А.Р. Лурия и его вклад в развитие учения о мозге».
Принципы разграничения психологических феноменов и психопатологическихсимптомов (диагностические принципы – альтернативы).
«Проблема функциональной асимметрии в нейропсихологии». 
«Проблема левшества».
«Нейропсихология гиперактивного поведения с дефицитом внимания»
«Роль правого полушария в реализации речи». «Проблема афазий у левшей». «Нарушения письма, чтения и счета».
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1.Цель и задачи патопсихологической диагностики в детском возрасте
С учетом специфики детского возраста особую актуальность в практике медицинского психолога, работающего с детьми дошкольного возраста, приобретают методические подходы к построению диагностического обследования с позиций психологической оценки, все шире заменяющей собой термин «тестирование» со смещением акцента с измерения на качественный анализ особенностей развития ребенка. В соответствии с этим положением основной целью детской патопсихологической диагностики, согласно Н.Я. Семаго, М.М. Семаго становится определение системы условий, способствующих максимальной социальной и образовательной адаптации ребенка, которая достигается посредством решения специфических диагностических задач:
· выявление уровня актуального развития ребенка и особенностей этого развития; 
· отнесение выявленных особенностей развития к тому или иному варианту отклоняющегося развития (типу дизонтогенеза), проведение структурного анализа выявленных нарушений, выделение первичных и вторичных симптомов; 
· отслеживание особенностей психического развития в динамике (на   разных возрастных этапах, на фоне фармакотерапии и пр.); 
· определение вероятности прогноза развития и направлений помощи ребенку.  
	
[bookmark: _Toc38701]2.Основные принципы и диагностические подходы
Детская патопсихология представляет собой междисциплинарную область знаний, имея связи с разными направлениями научных знаний – медициной (детская психиатрия, неврология, эпилептология и пр.), биологией (нейро- и психофизиология, генетика и пр.), педагогикой (дефектология, логопедия, коррекционная педагогика и пр.), психологией (возрастная и клиническая, нейропсихология, психодиагностика, психотерапия), определяя тем самым биопсихосоциальный подход к объяснению различных психопатологических феноменов, в том числе в детском возрасте).    
Являясь частью клинической психологии, детская патопсихология изучает:  
· основные закономерности нарушенного психического развития детей;
· особенности возрастно-специфических видов отклонения развития; 
· психологические характеристики отдельных форм психических расстройств в детском возрасте; 
· методы работы и области применения патопсихологической диагностики и коррекции в детском возрасте. 
Находясь на пересечении психологии, педагогики и психиатрии, детская патопсихология соединяет в себе научный подход к закономерностям нарушенного развития (или развития в измененных воздействием различных вредностей условиях) и практическую направленность на оказание диагностической, коррекционной и других видов психолого-педагогической помощи детям с отклонениями в развитии. 
Ее методологической основой, помимо  свойственных общей патопсихологии (учение о высших психических функциях Л.С. Выготского [5], представление о соотношении психики и распада психики Б.В. Зейгарник [8] , теория деятельности А.Н. Леонтьева [11], теория отношений В.Н. Мясищева [13]), так же являются ряд принципов, сформулированных ведущими специалистами в области специальной психологии и психодиагностики нарушенного развития (В.И. Лубовский, Т.В. Розанова, С.Я Рубинштейн, С.Д. Забрамная, И.Ю. Левченко, О.Н. Усанова, Е.А. Стребелева, Т.В. Ахутина, Н.М. Пылаева, А.В. Семенович и пр.), предполагающие интегративное изучение психического развития ребенка (познавательное развитие, речь, эмоциональноволевую сферу, регуляторные функции, особенности личностного становления), ориентировку не только на актуальные, но и потенциальные возможности обследуемого («зона ближайшего развития» по Л.С. Выготскому), научность в подборе диагностических задач, количества предъявляемых методик и порядка их подачи, интерпретации полученных количественных и  качественных показателей в соответствии с социально-психологическими нормативами.  
С учетом специфики детского возраста особую актуальность в практике клинического психолога, работающего с детьми дошкольного возраста, на наш взгляд, приобретают методические подходы к построению диагностического обследования с позиций психологической оценки, все шире заменяющей собой термин «тестирование» со смещением акцента с измерения на качественный анализ особенностей развития ребенка. В соответствии с этим положением основной целью детской патопсихологической диагностики становится определение системы условий, способствующих максимальной социальной адаптации ребенка, которая достигается посредством решения специфических диагностических задач [16]:
1) выявление уровня актуального развития ребенка и особенностей этого развития;  
2) отнесение выявленных особенностей развития к тому или иному варианту отклоняющегося развития (типу дизонтогенеза), проведение структурного анализа выявленных нарушений, выделение первичных и вторичных симптомов; 
3) отслеживание особенностей психического развития в динамике (на разных возрастных этапах, на фоне фармакотерапии и пр.); 
4) определение вероятности прогноза развития и направлений помощи ребенку.  
  Патопсихологическая диагностика строится на следующих принципах:  
1) комплексного изучения развития психики ребенка, предполагающего вскрытие глубоких внутренних причин и механизмов возникновения того или иного отклонения (обследование специалистами разного профиля с использованием разных методических подходов и последующим построением общего видения конкретной ситуации);  
2) системного изучения – опора на представление о системном строении психики с соответствующим анализом результатов психической деятельности ребенка на каждом из ее этапов;  
3) динамического изучения – прослеживание изменений, которые происходят в процессе развития, учет возрастных особенностей ребенка, от которых будет зависеть процесс организации обследования, выбор диагностических методик и анализ полученных результатов; 
4) выявления и учета потенциальных возможностей ребенка – опора на теоретические положения Л.С. Выготского о зонах актуального и ближайшего развития;  5) качественного анализа результатов (анализ отношения ребенка к ситуации обследования и заданиям, способы ориентации в условиях заданий и способы их выполнения, соответствие действий ребенка условиям задания, характеру экспериментального материала и инструкции, продуктивное использование помощи взрослого, умение выполнять задания по аналогии, отношение к результатам своей деятельности, критичность в оценке своих достижений.), который часто осуществляется совместно с количественной оценкой;  
6) раннего диагностического изучения ребенка, позволяющей предотвратить появление вторичных наслоений социального характера на первичное нарушение, своевременное включение его в систему коррекционно-развивающих мероприятий;  
7) единства диагностической и коррекционной помощи детям с нарушениями развития – изучение особенностей психического развития ребенка с последующим определением на основе полученных результатов прогнозов психического развития и оценки его потенциальных возможностей.  
Являясь ведущими при построении диагностической работы психолога, на современном этапе особую актуальность так же приобретают и выдвигаемые Н.Я. Семаго, М.М. Семаго принципы теоретико-методологического «позиционирования» специалиста (приверженность к определенным методологической концепции и вытекающим из нее теоретическим подходам при построении  диагностического обследования), терминологической адекватности (использование психологически адекватной терминологии с четким разделением понятийного аппарата от семантики смежных дисциплин), профессиональной компетенции (владение системой знаний относительно сущности изучаемого психологического явления/процесса, умение применять имеющиеся диагностические технологии и отдельные методики на практике в контексте ситуации, учет специалистом своих прав и обязанностей, определение круга собственных возможностей и ограничений в профессиональной деятельности). 
Специфической особенностью патопсихологической диагностики является ее углубленный дифференциально-типологический характер, предполагающий качественную оценку разных сфер психического развития ребенка (познавательной, аффективной, поведенческой) с конечным комплексным выставлением психологического диагноза.  В основу последнего в медицинской психологии положено понятие психического дизонтогенеза – патология психического развития с изменением последовательности, ритма и темпа процесса созревания психических функций. В отечественной и зарубежной психиатрии и патопсихологии описаны разные варианты данного феномена, среди которых наиболее удобной для психологического анализа признана классификация В.В. Лебединского, в основу которой были положены следующие параметры нарушенного развития:  
1) хроногенность (время появления нарушения) – чем раньше возникает то или иное нарушение, тем тяжелее последствия для психического развития; причем для раннего возраста наиболее характерны явления недоразвития, на более поздних этапах онтогенеза – повреждение и распад психических функций;  
2) функциональная локализация нарушений – выделяется 2 вида дефекта – частный (нарушение или недостаточность отдельных функций гнозиса, праксиса, речи) и общий (нарушение регуляторных подкорковых и корковых систем);  
3) характер и динамика формирования межфункциональных связей – нарушения своевременности развития разных психических функций  с последующим возникновением асинхронии развития (ретардация – незавершенность, отставание в отдельных периодах развития; акселерация – значительное опережение развития отдельных функций);  
4) структура нарушенного развития – взаимосвязь между первичными и вторичными нарушениями (первичные/ядерные – малообратимые изменения в параметрах работы той или иной функции под непосредственным влиянием патогенного фактора; вторичные/специфические, возникающие на основе нарушения в работе и развитии функций, связанных с первично нарушенной; третичные/неспецифические – отклонения в разных сторонах психики, не имеющие непосредственных связей с первично поврежденной функцией.     
Основные 	типа 	психического 	дизонтогенеза	и 	их 	корреляции 	с нозологическими формами тех или иных нарушений представлены в таблице 1.  

Таблица 1. Основные варианты психического дизонтогенеза
	Тип  нарушения
	Характеристика  нарушения развития 
	Пример нарушений 
	МКБ-
10 

	РЕТАРДАЦИЯ 
(запаздывание/ приостановка психического развития) 

	Недоразвитие – общая стойкая задержка психического развития при наиболее ранних поражениях мозга (генетических, внутриутробных, родовых, ранних постнатальных), что обуславливает первичность и тотальность недоразвития мозговых систем; более нарушены высшие психические функции 
(интеллект, речь), чем элементарные (непроизвольное восприятие, память, моторика, элементарные эмоции) 
	умственная 
отсталость 

	F 70- 
F 79 



	Тип  нарушения
	Характеристика  нарушения развития 
	Пример нарушений 
	МКБ-
10 

	
	Задержанное – замедление темпа формирования познавательной и эмоциональной сферы с фиксацией на более ранних возрастных этапах в результате генетических факторов, хронических заболеваний, неблагоприятных условий воспитания в период до 3- лет; характерна парциальность, мозаичность поражения с недостаточностью отдельных корковоподкорковых функций и большая сохранность высших регуляторных систем, что является прогностически благоприятным в динамике развития и коррекции по сравнению с общим 
недоразвитием психики     
	разные варианты инфантилизма, недостаточность высших корковых функций, нарушение школьных навыков 
	F 80- 
F 82, 
F 89, 
F 60.8, F 07.8  и др. 


	РАСПАД/ 
ПОЛОМКА 
(грубая дезорганизация  либо выпадение функций) 
	Поврежденное – имеет ту же этиологию, что и задержанное развитие (наследственные заболевания, интоксикации, травмы ЦНС), но связано с более поздним (после 3-х лет) воздействием на мозг, когда большая часть мозговых систем оказывается уже сформированными и их недостаточность проявляется в признаках повреждения с грубым расстройством эмоциональной сферы, нарушением целенаправленности деятельности и личности в целом  
	заболевания ЦНС,  травмы, деменция, афазия 
	F 01, F 80  и др. 


	
	Дефицитарное– патологическое формирование личности у детей с дефектами зрения, слуха, речи, опорнодвигательного аппарата, а так же хроническими соматическими заболеваниями, при которых дефицитарность в сенсорной, моторной, соматических сферах обуславливает явления депривации и нарушения эмоциональной сферы; возможна компенсация за счет сохранности других каналов связи и интеллектуальных возможностей в условиях адекватного воспитания и обучения 
	разные виды нарушения зрительных и слуховых функций, ДЦП, хронические соматические заболевания 
	H 53, 
H 90, 
G 80, F 40-48  и др. 

	Тип  нарушения
	Характеристика  нарушения развития 
	Пример нарушений 
	МКБ-
10 

	АСИНХРОНИЯ 
(искаженное) 
	Искаженное – сложное сочетание общего недоразвития, задержанного и ускоренного развития отдельных психических функций, приводящее к ряду качественно новых патологических образований; свойственна  выраженная асинхрония с развитием отдельных систем в иной, порой парадоксально опережающей последовательности, без компенсации отстающих функций; часто выражены отсутствие потребности ребенка в контакте с окружающими, эмоциональная холодность, боязнь новизны, однообразие поведения со склонностью к стереотипиям
	РДА, шизофрения 
	F 84 

	АСИНХРОНИЯ 
(диспропорциональное, дисгармоничное) 
	Дисгармоничное – то же, что и искаженное развитие, но в его основе лежит не текущий болезненный процесс, а врожденная либо приобретенная стойкая диспропорциональность психики, преимущественно, в эмоционально-волевой сфере; степень выраженности нарушения во многом зависит от социальных факторов (условия воспитания, особенности окружения ребенка); трудности социального приспособления способствуют формированию ряда компенсаторных образований
	психопатии 
	F 60-
63, 
F 90-
98, 
F 21 
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Среди множества подходов к возрастной периодизации развития человека специалисты в отечественной психологии основываются преимущественно на классификации Д.Б. Эльконина, Д.С. Выготского, согласно которым возраст 3-7 лет относится к периоду дошкольного детства (дошкольный возраст). 
На каждом этапе развития друг друга дополняют два процесса: 
1) формирование эмоциональной составляющей и мотивационной стороны деятельности;
2) формирование операциональной (технической) стороны деятельности.
Несмотря на то, что период дошкольного детства, согласно периодизациям Д.Б. Эльконина, Д.С. Выготского, охватывает период 3-7 лет, дети в возрасте 3-5 лет и 5-7 лет значительно отличаются друг от друга с точки зрения развития высших психических функций. Эти отличия носят качественный характер, определяют уровень возможностей ребенка и характер его достижений, что, в свою очередь, позволяет проводить психологическую оценку более точно, с позиций квалификации варианта отклоняющегося развития и рассмотрения имеющегося коррекционно-развивающего и реабилитационного потенциала. В связи с этим, дифференцированный подход к патопсихологическому обследованию в возрастных группах 3-5 и 5-7 лет оправдан с точки зрения учета возрастных особенностей. 
Одним из основных компонентов в структуре психической деятельности ребенка 3-5 лет является «зона ближайшего развития» – понятие, введенное Л.С. Выготским, предполагающее пространство потенциально доступных ребенку практических задач, которые он может выполнить в настоящее время при помощи взрослого, а в ближайшем будущем – самостоятельно. Оценка такого потенциала в сравнении с уровнем актуального развития в рамках патопсихологического обследования психической деятельности детей 3-5 лет является чрезвычайно важной и определяет стратегические направления дальнейшей психолого-педагогической, коррекционно-развивающей работы с ребенком. Потенциал дальнейшего развития будет существенно отличаться у детей с различными нарушениями психического здоровья, в частности, у детей с задержанным, искаженным, дефицитарным типом дизонтогенеза, а также недоразвитием высших произвольных форм психических функций. 
При проведении патопсихологического исследования в младшем дошкольном возрасте также важно учитывать понятие «ведущей деятельности», которое разрабатывалось детскими отечественными психологами (А.Н. Леонтьев, Д.Б. Эльконин, 
В.В. Давыдов) в рамках деятельностного подхода в продолжение развития идей Л.С. Выготского.  В каждый период развития ведущей является та или иная деятельность, внутри которой происходит появление, развитие и созревание психических функций ребенка.  В младшем дошкольном возрасте такой ведущей деятельностью является игра.  При исследовании психических процессов и планировании мероприятий по коррекции и развитию важно создавать условия, которые максимально способствуют поддержанию игровой деятельности, наиболее естественной для ребенка младшего дошкольного возраста. Также при изучении истории развития ребенка патопсихологом, выявляемые депривирующие факторы, блокирующие развитие игровой деятельности или подмена игры ранним обучением, служат обоснованием тех или иных нарушений гармоничного развития ребенка. Понятие игры, как ведущей деятельности, должно учитываться при создании условий и подборе диагностических инструментов для проведения патопсихологического исследования дошкольников. 
Специфические особенности развития психических функций и их возрастная динамика у детей дошкольного возраста отображены ниже (Таблица 2). 
Таблица 2. Качественные характеристики развития психических функций дошкольников и их возрастная динамика  
	Компоненты психической деятельности 
	Преобладающие характеристики в 3-5 лет 
	Преобладающие характеристики после 5 лет 

	
Восприятие 
	В 	большей 	степени  
аналитическое, фрагментарное 
	Аналитико-синтетический 
характер 	восприятия, способность к синтезу целого из частей 

	Внимание 
	Объем 3-4 знака, символа, предмета 
	Объем 5-6 знако предметов 
	в, символов, 

	
Память 
	Основана на восприятии сенсорных стимулов, 
перцепции 
	Предпосылки запоминания, опосредованного символическое  
	логического запоминание, типа 	и 

	
Мышление 
	Наглядно-действенный и наглядно-образный тип мышления, способность к классификации предметов по заданному признаку, элементарным обобщениям на основе сходства 
	Предпосылки логического мышления, самостоятельные обобщения   на основе анализа сходства и различия, отвлеченные мыслительные операции 

	Речь 
	Преимущественно эгоцентрическая, монологичная
	Диалогическая, 	способность объяснять, внутренний речевой план 

	Компоненты психической деятельности 
	Преобладающие характеристики в 3-5 лет 
	Преобладающие характеристики после 5 лет 

	Игра 
	Структурированный, повторяющийся сюжет 
	Сюжетосложение, творческое развитие, конструирование 
условных правил правил

	Коммуникативная деятельность 
	Ситуативно обусловленная 
	Внеситуативное	общение со взрослым (внеситуативно-познавательное, внеситуативно-личностное) 

	Эмоциональное развитие 
	Непосредственные эмоциональные реакции 
	Социальные эмоции (сочувствие, сопереживание) 

	Личностное развитие 
	Низкая произвольность, формирование устойчивых характерологических особенностей 
	Произвольность, саморегуляция, самосознание, социальные роли, моральные нормы, совесть 



Крайне важной категорией в оценке качественных характеристик и уровня развития психической деятельности является категория детей с опытом эмоциональной и социальной депривации, оставшихся в раннем периоде своего развития без значимого взрослого. Депривирующие факторы значительно влияют на когнитивное, эмоциональное, личностное развитие ребенка, их последствия могут стать необратимыми и требуют систематических интенсивных мер по их преодолению или минимизации. 
Каждое исследование уровня и качественных характеристик развития психических функций проводится не только с учетом биологического возраста, но и с учетом уровня актуального развития с целью обеспечить доступность и включенность ребенка в деятельность. 
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Таблица 3. Основные характеристики изучаемых психических процессов 
	Компоненты психической деятельности 
	Фокус исследования 

	Вербальные задания

	Восприятие 
	Соотнесение, выбор по названию и называние сенсорных эталонов, распознавание и называние предметных изображений 

	Внимание 
	Длительность удержания и концентрации внимания, его объем, степень распределение 

	Память 
	Запоминание вербального материала на уровне слов, предложений, коротких текстов 

	Мышление 
	Анализ признаков, сравнение, классификация по основанию сходства, установление аналогий, причинно-следственных 
связей на наглядном материале, операции с числами 

	Речь 
	Клиническая беседа, умение поддерживать диалог, понимание и объяснение значения слов, составление рассказа по картинке, незаконченные предложения 

	Невербальные задания

	Восприятие
	Соотнесение величины, цвета и формы, количества и объема, перцептивные навыки

	Внимание
	Продуктивность процесса и его качественные характеристики (концентрация, объем, степень распределения)

	Память
	Конструирование и копирование графических образцов по памяти

	Мышление
	Конструирование по образцу из элементов на основе  анализа структуры узоров и  синтеза узоров и конструкций из элементов, сопоставление части и целого, понимание отвлеченных понятий (пространство и время)

	Игра 
	Отобразительная игра, сюжетная игра, сюжетно-ролевая игра, игра с правилами 

	Коммуникативная деятельность 
	Наблюдение за взаимодействием со взрослыми и сверстниками, прямая коммуникация со специалистом 

	Эмоциональное развитие 
	Настроение, сформированность узнавания, различения  и называния основных эмоций, эмоциональный резонанс, сочувствие и сопереживание, реакция на успех или неуспех, поощрение и замечания 

	Личностное развитие 
	Оценка произвольности и целенаправленности деятельности, продуктивности контакта, коммуникативных компетенций, дифференциация стилей общения в зависимости от партнеров 

	Рисуночные задания

	Воображение 
	Свободная изобразительная деятельность 

	Зрительно-двигательная координация, графомоторика
	Обводка по контуру, раскрашивание, рисунок по образцу 


Таблица 4. Диагностические подходы и методики изучения психических процессов у детей разного возраста 
	Возраст 
	Методики 

	2-3 
	· пирамидка (3 кольца крупного размера)
· матрешка (2 составная)
· чашки-вкладыши (3 величины)
· сличение предмета и его изображения
· зрительное соотнесение красного и желтого цветов, круга и треугольника (вкладыши)
· «парные картинки» (3)
· разрезные картинки (2 части)
· «Построй из палочек» («Молоточек» (2), «Домик» (3))
· «Нарисуй» («дорожку», «домик»)
· знание частей тела (на себе и кукле)
· «один-много», «большой-маленький»
· «день-ночь»
· члены семьи
· игра с мячом (понимание действий, подражание взрослому)

	3-4 
	· пирамидка (4-5 колец крупного размера)
· матрешка (3-4 составная)
· чашки-вкладыши (3-4 деталей)
· «Почтовый ящик»
· доска Сегена (простой вариант)
· «парные картинки» (4)
· классификация предметных картинок по функциональному назначению (чем играем, что надеваем, на чем поедем)
· разрезные картинки (3-4 части)
· зрительное соотнесение сенсорных эталонов (основные цвета и геом. 
фигуры), вкладыши, группировка по цвету и форме
· «Построй из кубиков» (из 3-х деталей)
· «Нарисуй» (дорисовывание и рисование по заданию – «шарик»)
· знание частей тела (на себе и кукле)
· «один-много», «большой-маленький», «день-ночь», «зима-лето»
· порядковый счет до 3-х с подведением итога, выделение из множества до 3-х предметов по заданию, соотнесение числа и количества
· оценка общей осведомленности (свое имя, пол, животные, члены семьи)
· последовательность из 2-х картинок с очевидными признаками следования (сначала-потом)
· сюжетные картинки (картинки с изображением ситуаций, близкой к жизненному опыту – показать и рассказать)
· «Поиграй» (набор сюжетных игрушек), отображение в игре социального опыта



	Возраст 
	Методики 

	4-5 
	· пирамидка (5 колец крупного размера)
· матрешка (5 составная)
· чашки-вкладыши (4-5 деталей)
· «Почтовый ящик»
· сформированность сенсорных эталонов, называние основных форм и цветов, выделение по названию
· доска Сегена (усложенный вариант)
· «парные картинки» (4)
· классификация предметных картинок по бытовым обобщающим категориям 
(4 категории), исключение «лишней», не относящейся к категориям картинки
· разрезные картинки (4-6 частей)
· «Посчитай» (до 4,5 лет в пределах 3-х, старше – в пределах 5-ти)
· счетные операции с «закрытым» результатом в пределах 3-х
· «Построй из палочек» (из 5-ти деталей)«Кубики Кооса» 
· «Нарисуй человека»
· составление рассказа по сюжетной картинке
· установление последовательности событий в серии из 3-х картинок
· представления о временах года и частях суток (без установления последовательности)
· «Нелепицы»
· «Поиграй» (набор сюжетных игрушек)
· Недостающие предметы (методика Н.Л. Белопольской)«Чего не стало»

	5-6
	· пирамидка (6-8 колец среднего размера)
· матрешка (6-7 составная)
· чашки-вкладыши (5-6 деталей)
· «Почтовый ящик»
· «Включение в ряд»
· доска Сегена (усложенный вариант)
· разрезные картинки (6-8 частей)
· сенсорные эталоны (цвета и оттенки)
· «Посчитай» (количественные представления и счет), счетные операции в пределах 4-5,  с опорой на наглядность, отвлеченные представления о количестве (лапы у птиц, животных и т.п.) 
· «Заборчик» (1х2, 1х3)«Кубики Кооса» 
· «Нарисуй человека»
· предметная классификация
· составление рассказа по сюжетной картинке
· последовательность событий серия, из 3-4 компонентов
· представления о временах года и частях суток (с установлением последовательности)
· «Нелепицы» (на картинках и при рассказывании)

	Возраст 
	Методики 

	
	· знание букв, цифр
· «Исключение предметов» (детский вариант)
· «Цветные прогрессивные матрицы Равена»
· «Тест Векслера»
· Обучающий эксперимент
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Наряду с инструментами, позволяющими фиксировать и констатировать   актуальный уровень достижений в сопоставлении с нормативными критериями, особое место в патопсихологическом обследовании детей в возрасте 3-4 лет занимает метод обучающего эксперимента. В нем учитывается динамика психических процессов ребенка, создаются условия для обследования и оценки показателя обучаемости, отражающего  способность и готовность ребенка к обучению. Также важным преимуществом метода является возможность управлять компонентами процесса, изменяя и модифицируя их в зависимости от индивидуально-типологических особенностей ребенка.   
Обучающий эксперимент может быть как структурированным, стандартизированным процессом, как, например, широко известная методика А.Я. Ивановой, так и моделируемой в конкретных условиях ситуацией экспериментально-психологического взаимодействия, предполагающей обучающие пробы по освоению отдельных навыков. Именно обучающий эксперимент позволяет оценить не только актуальные достижения, но и потенциал развития ребенка в рамках концепции о зоне ближайшего развития, его способность к произвольному обучению. Показатель обучаемости является одним из критериев дифференциальной диагностики нарушений интеллекта, недоразвития познавательной деятельности и задержки психического развития, при этом важно оценивать осмысленность и осознанность   выполняемых действий, их целенаправленность, качество выполнения и его темп. Такое исследование позволяет составить более точный прогноз относительно качественных характеристик и темпов развития каждого конкретного ребенка. 
 Структурные компоненты обучающего эксперимента, составляющие показатель обучаемости А.Я. Ивановой: ориентировочный этап, этап восприятия и оказания помощи, этап логического переноса.  
Принято обобщенно дифференцировать следующие типы помощи в ходе обучающего эксперимента: стимулирующую, направляющую и обучающую. В рамках оказания стимулирующей помощи важно оказать поддержку, подбодрить, поощрить ребенка эмоционально, попросить проверить выполненную работу, подумать и т.п. Направляющая помощь предусматривает указание конкретного направления в деятельности, исправление конкретной ошибки. В ходе предоставления помощи обучающего характера специалист по шагам демонстрирует конкретный алгоритм выполнения задания (Таблица 5). 
Таблица 5. Типы и основные характеристики оказываемой помощи в процессе обучающего эксперимента 
	Стимулирующая помощь 
	
Направляющая помощь 

	
Обучающая помощь 


	
Отношение и мотивация к деятельности 

	
Организационные и регулирующие условия деятельности 

	
Поэтапная реализация дидактической задачи 




На этапе освоения новых действия возможен анализ уровня логического переноса, выполняемого ребенком. Выделяют несколько его уровней: 
1. Полный перенос: правильное выполнение действия и его описание. 
2. Неполный перенос: правильное выполнение действия и его частичное описание, возможно, механическое заучивание. 
3. Полный перенос на наглядно-действенном уровне: действие выполняется, но не описывается. 
4. Частичный перенос на наглядно-действенном уровне: выполняются отдельные операции. 
5. Отсутствие переноса. 
Для детей с нормативным развитием характерен 1-й уровень переноса, с задержкой психического развития типично использование 2-го и 3-го уровней, с нарушением интеллекта – 4-5-й уровни в рамках обучающего эксперимента. 
Приведем примеры оказания помощи, отраженные в работах С.Я. Рубинштейн, к которым относятся: 
· повторное спрашивание, косвенно указывающее, что ответ неверный;
· поощрение высказываниями «хорошо, отлично, продолжай» и т.п.;
· уточнение: «Почему ты так решил? Ты уверен?»;
· косвенное указание на неверный результат: «Попробуй еще, подумай, проверь»;
· прямая словесная подсказка;
· показ, демонстрация способа действий;	обучение по шагам.
Объем и характер помощи является важным критерием оценки обучаемости ребенка и оценки его потенциала развития. 
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Таблица 6. Дифференциально-диагностические критерии при разных типах дизонтогенеза
	Нозологическая принадлежность 
	Особенности проявления 

	
Задержанное развитие 

	· в контакт вступает свободно, задания принимает охотно, работает с ними с определенным познавательным интересом, действует адекватными способами, но справляется на уровне ниже возрастных требований
· нарушения 	психических 	функций 	носит 	парциальный характер
· восприимчивость к обучающей помощи (фактор обучаемости) не нарушена, но логический перенос доступен после выполнения обучающих проб, в «зоне ближайшего развития» с помощью взрослого, нуждается в повторении и закреплении материала, возникающие ошибки замечает не всегда, но при указании пытается исправить
· динамика развития высших произвольных форм психических функций в виде качественных «скачков»
· нарушение предпосылок умственной деятельности (например, динамического фактора умственной деятельности, внимания, зрительно-двигательной координации и т.п.) наряду с относительной сохранностью операционально-смысловых функций
· игровая 	форма 	предъявления 	заданий 	повышает продуктивность выполняемых действий
· собственная игровая деятельность содержит сюжетные линии и предполагает использование предметов-заместителей и ролей наличие изобразительной деятельности (самостоятельный рисунок) 
· эмоциональное развитие в норме  



	Нозологическая принадлежность 
	Особенности проявления 

	Недоразвитие 
	· контакту доступен, но ограничено (в зависимости от степени когнитивного снижения) 
· в целенаправленную деятельность включается не всегда, интерес носит нестойкий поверхностный характер и быстро иссякает по мере потери эффекта «новизны» материала, действует скорее механическим способом, малонаправленно, порой бездумно, справляется слабо/крайне слабо во всех сферах на помощь обучающего характера ориентируется слабо/не ориентируется, на аналогичные условия переносит с трудом, удерживает нестойко/не переносит, не удерживает 
· недоразвитие высших психических функций носит тотальный характер (различной степени выраженности)
· операциональные нарушения мышления в виде преобладания конкретных операций, в возрасте 3-5 лет мышление на уровне конкретных операций предметно-практического плана, трудности понимания связи «причина-следствие» и установления простых закономерностей, что проявляется в предметных операциях с применением физической силы, сложности отвлеченных от предметного плана мыслительных операций (оперирование образами)
· игровое предъявление заданий затрудняет их выполнение в связи с трудностями дифференциации игровых и дидактических действий
· собственная игровая деятельность носит отобразительный характер и в дальнейшем остается на уровне предметно-игровых действий
· изобразительная деятельность развивается с отставанием с преобладанием предметных изображений и графических шаблонов; существенные детали в рисунке отсутствуют, пространственные отношения и пропорции не соблюдаются
· низкая степень дифференцированности эмоций



	Нозологическая принадлежность 
	Особенности проявления 

	Искаженное развитие 
	· качественное своеобразие коммуникации (низкая направленность на окружающих, нарушение качественных характеристик взаимодействия – избегание зрительного контакта, отсутствие эмоционального резонанса и пр.) с ограниченной доступностью к продуктивному контакту/недоступностью к продуктивному контакту
· задания принимает избирательно/не принимает; справляется неравномерно/крайне неравномерно, часто значительно лучше справляется с тестами конструктивного типа при тенденциях отрицания и низкой продуктивности на картинном материале; часто действует стереотипно (выкладывание деталей в ряд, упорядочивание по цвету, потряхивание ими в руках, проведение по лицу и пр.)
· помощь обучающего характера часто игнорирует/ принимает избирательно, действует согласно собственного алгоритма и личных предпочтений, крайне нетерпим к переменам и изменению своих стереотипов; конечным результатом заинтересован слабо/не заинтересован, в большей степени ориентирован на процесс выполнения задания/процессуальную сторону деятельности, чем ее результат (многократно собирает и разбирает пособия и пр.)  
· стремление к сохранению неизменного постоянства среды
· стереотипные действия аутостимулирующего характера повторяющиеся поведенческие сценарии, часто не имеющие социальной направленности или коммуникативных мотивов трудности поддержания диалога, совместной игры и деятельности
· широкий диапазон возможного уровня развития интеллекта 

	Дефицитарное развитие 

	Сложная структура дефекта с учетом двигательных, сенсорных ограничений 	и 	наличия/отсутствия 	сопутствующего когнитивного снижения 
контакту доступен, но ограничено в зависимости от имеющегося дефекта

	Нозологическая принадлежность 
	Особенности проявления 

	
	· в целенаправленную деятельность включается с должным познавательным интересом и пытливостью, действует в целом адекватными способами, но имеются ограничения в зависимости от ведущего дефицита той или иной функции/не включается, действует нецеленаправленно, конечного результата не достигает на помощь обучающего характера ориентируется, но ее прием и перенос на аналогичные условия может носить ограниченный характера, требуется адаптация способа предъявления обучающей помощи в зависимости от имеющегося дефицита/на помощь не ориентируется, на аналогичные условия не переносит, с заданиями не справляется
· специфические особенности эмоционально-волевой сферы, игровой и изобразительной деятельности в зависимости от ведущего дефицита 

	Поврежденное развитие 

	Особенности аффективной сферы, познавательного развития, продуктивных видов деятельностей и поведения в виде нарушения отдельных психических функций в зависимости от клинико-психологической структуры имеющегося повреждения 



Проведение патопсихологического исследования в возрастной группе 3-5 лет имеет ряд особенностей.  
Прежде всего, помещение, в котором проводится обследование, должно быть, светлым, просторным, хорошо проветриваемым, оборудованным детским столом и игровой зоной. В нем не должно быть ярких игрушек, привлекающих и отвлекающих внимание, вызывающих желание рассматривать или взять их, это может служить препятствием к проведению процедуры исследования или создавать предпосылки для того, чтобы взрослый ограничивал детей или делал им замечания, что, в свою очередь, может вызывать протестное поведение у детей и снижать мотивацию к сотрудничеству со специалистом. 
Важно установить доверительный контакт с ребенком, предварительно   представиться, рассказать для чего он пришел и что будет сейчас делать. Можно предположить участие родителей, ориентируясь в каждом конкретном случае на особенности поведения и взаимодействия детей с ними. Например, возможно, чтобы ребенок сидел у мамы на руках или, напротив, организовать процедуру исследования так, чтобы родители находились вне поля зрения детей (позади или за ширмой). Нелишним будет сказать, что специалисту полезным будет находиться на одном уровне с ребенком, поддерживая прямой взгляд, визуальный контакт. Особую осторожность стоит проявлять по отношению к детям, особо чувствительным к близкому контакту, избегающим его, в этом случае не стоит прикасаться или смотреть прямо в глаза такому ребенку, лучше начать говорить с ним, находясь на несколько отдаленной физической дистанции, периодически устанавливая визуальный контакт и оценивая чувствительность и допустимость такого взаимодействия. Участие родителей непосредственно в процедуре исследования является нежелательным, так как затрудняет наблюдение непосредственно за деятельностью детей без влияния внешних факторов. Кроме того, родители склонны, поддерживая детей, давать подсказки, что не позволяет зафиксировать уровень актуальных самостоятельных достижений ребенка.  
Если ребенок не готов выполнять прямые инструкции, то стоит организовать совместную, нейтрально окрашенную совместную игру или любую интересную ему деятельность, например, конструирование, рисование. Следует избегать подвижных, возбуждающих игр, после которых детям бывает сложно переключиться на другую деятельность, это особенно касается детей с нестабильным балансом процессов возбуждения-торможения. 
После того, как с ребенком установлен продуктивный контакт, возможно переходить к выполнению экспериментальных заданий.  Важно оказывать ребенку поддержку, выказывая одобрение, поощряя к дальнейшему выполнению заданий, тем самым повышая мотивацию к участию в исследовании и сотрудничестве. Задания следует предъявлять от простого к сложному, создавая и поддерживая для ребенка ситуацию успеха и ощущение доступности. При неудаче соблюдается нейтральный тон, в случае, когда результат выполнения задания не может быть зачтен как спешный, ребенку оказывается помощь или демонстрируется правильный результат, чтобы избежать ситуации фрустрации. 
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В связи с необходимостью учета актуального состояния, а также индивидуальнотипологических особенностей каждого ребенка, каждое экспериментальнопсихологическое исследование, его процедура и заключение по результатам являются уникальными. Кроме того, важно учитывать клинический вопрос, рассматриваемый врачом, в каждом конкретном случае. В зависимости от этого определяются задачи исследования. Общая схема составления заключения является ориентировочной и может быть строго унифицирована.  
В первой части заключения, как правило указываются актуальные жалобы, которые могут дифференцироваться как жалобы со стороны родителей, так и субъективные жалобы самого ребенка. При этом психолог придерживается сферы своей компетентности, избегая соблазна расширенно описывать клинические признаки того или иного расстройства. Описание жалоб при патопсихологическом исследовании касается высших психических функций, поведения в рамках ситуаций социального функционирования детей, нарушающего их социальную адаптацию. Анамнестические данные, условия жизни и социальная ситуация указываются в том случае, если они являются значимыми и отражают особенности динамики развития детей. 
В следующей части заключения указывается психологический статус и особенности психической деятельности в ходе выполнения экспериментальнопсихологических заданий. Здесь можно отразить наблюдаемые характеристики речи и мышления, описать особенности эмоционально-волевой сферы и поведения. Важно указать, понимал ли ребенок смысл выполняемых заданий, сформированы ли были мотивы к сотрудничеству, проявлял ли интерес к заданиям, насколько была выражена реакция на успех или неуспех. Также описывается характер взаимодействия ребенка со взрослым, для детей младшего дошкольного возраста специфичным является то, что оценивается и регистрируется не столько результат выполнения задания, успешность или неудачу, наличие или отсутствие определенных знаний, сколько способ его выполнения, уровень принятия помощи и обучаемость. Уровень развития игровой деятельности также подлежит описанию и оценке, так как отражает соответствие возраста ребенка нормативным характеристикам развития ведущей деятельности. Так, например, отсутствие сюжетной игры в возрасте 5 лет или трудности в использовании игровых замещающих предметов указывает на несоответствие возрасту уровня развития ребенка, так как говорит о недостаточном развитии мотивации взаимодействия, воображения, усвоения социальных сценариев. Специалист, дающий оценку результатам выполнения заданий, должен обладать знаниями о нормативных характеристиках развития психических процессов и проводить такую оценку с их учетом.   Как завышение, так и завышение требований к результатам является малоинформативным с точки зрения клинической квалификации регистрируемых феноменов. 
Следующая часть заключения содержит сведения о характере познавательных процессов ребенка, который становится видимым в ходе выполнения экспериментальных заданий.  Оцениваются внимание и умственная работоспособность, процессы памяти и мышления, а также особенности эмоционально-личностной сферы. Следует вести описание с точки зрения структуры патопсихологического синдрома и ведущего нарушения психических функций в данной структуре с учетом   первичных, вторичных и третичных нарушений.  Здесь же возможно описание сохранных сторон психический деятельности ребенка и   сопоставление актуального уровня достижений и зоны ближайшего развития. Это важно для последующего планирования коррекционноразвивающих и реабилитационных мероприятий.  Результаты, как правило, иллюстрируются краткими, наиболее яркими примерами, позволяющими квалифицировать те или иные феномены, регистрируемые в ходе исследования. Также недостаточно указать наличие того или иного признака нарушения, полезно уточнить степень его выраженности, частоту проявления, интенсивность, ситуативную обусловленность.  В то же время, избыточность примеров или их недостаточная яркость могут осложнить последующую клиническую диагностику, которую проводит врачпсихиатр, используя заключение психолога.  
В итоговой части заключения содержатся выводы, отражающие наиболее важные данные, полученные при исследовании, в которых отражена иерархическая структура основного патопсихологического синдрома.  Данные исследования косвенно могут быть сопоставлены с диагностическими признаками, характерными для конкретного расстройства. 
 Специалист по патопсихологической диагностике, проводимой с детьми младшего дошкольного возраста, при составлении итогового заключения учитывает следующие положения: 
1. Регистрируются и описываются специфические феномены, характерные для конкретного ребенка в соответствии со степенью их представленности в структуре психической деятельности, вначале уделяется внимание тому, что выступает на первый план и представлено в клинической степени значимости.
2. Заключение не ограничивается констатацией фактического материала, а предполагает анализ и причинно-следственные отношения между отмечаемыми диагностическими признаками.
3. Выводы позволяют составить вероятностный прогноз на ближайший период, что служит основой для рекомендаций специалиста по итогам обследования.
4. Выводы 	следуют 	непосредственно 	из 	описаний, 	характеризующих деятельность ребенка и ее результаты в условиях экспериментально-психологического исследования.
5. Выводы являются максимально объективными, теоретически и практически обоснованными, 	учитывающими 	возрастные 	и 	индивидуально-типологические особенности каждого конкретного ребенка.
Общая схема заключения может быть представлена следующим образом: 
1. Описание актуального психического состояния. 
2. Характеристика ребенка в процессе экспериментальной деятельности. 
3. Характеристика ребенка в процессе экспериментальной деятельности. 
4.Выводы. 

[bookmark: _Toc38711]Примеры патопсихологических заключений  
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На консультации мальчик с мамой с целью уточнения уровня и качественных характеристик развития. Посещает массовый детский сад (негосударственный).  Специальной помощи психолого-педагогического характера до настоящего времени не получал. До возраста 2 г.2 мес. развивался нормативно, после чего, на фоне отмены ГВ отмечался постепенный регресс в речевом и умственном развитии, физические симптомы неблагополучия, слабо реагировал на окружающее, после обследования выявлены гипотиреоз, целиакия. В настоящее время принимает терапию, соблюдает диету.  Мама описывает постепенное улучшение состояния, однако навыки не достигают уровня, наблюдаемого в возрасте до 2-х лет. 
Во время консультации адаптируется в условиях кабинета постепенно, вначале плачет, сидит на коленях у мамы, прижимается к ней, огладывается на специалиста, демонстрирует высокий уровень тревоги.  После адаптации в новых условиях смотрит в глаза, в лицо специалисту, принимает тактильный контакт, проявляет интерес к происходящему, игрушкам, учитывает и реагирует на действия взрослого.  Автономности в поведении и деятельности не отмечено. Привлекается к совместной деятельности непродолжительно, отмечается феномен разделенного внимания и интереса (смотрит в ту же сторону, что и взрослый, обращает внимание на указания взрослого, его действия). Обращается к маме с просьбой. Эмоционально оживляется при появлении новых стимулов, эмоциональный ответ в ответ на выразительные интонации при обращении слабый. Мимика отражает эмоциональное состояние, адекватна. В ситуации протеста отмечается мышечное напряжение всего тела на фоне общей дистонии, близко подносит к лицу пальцы рук, перебирает ими, кричит, при этом движений по типу аутостимуляций в свободной деятельности не отмечено.  Подражательная деятельность – в простом варианте, повторяет за взрослыми отдельные действия и слова, цепочку действий не выполняет. 
В ситуации консультации мальчик слушает интонационно окрашенное чтение в стихотворной форме, договаривает за взрослым. Обращенную речь понимает в упрощенной грамматической форме или на уровне хорошо знакомых речевых конструкций. Собственная речь представлена отдельными словами, простой фразой, называет предметы, животных, обозначает желания, обращаясь к маме («на улицу»), звукопроизношение нарушено, слоговая структура искажена, слова вне конкретного контекста малопонятны для окружающих.  Из достижений мальчика следует отметить: показывает части лица и тела по просьбе, показывает отдельные предметы, животных на картинках; основные цвета не соотнес на предметном уровне после нескольких наводящих проб, закономерность действий не усвоил (вкладывание цветных стаканчиков), по слову цвет показывает неустойчиво; большой и маленький предмет по слову не выделил, один и много не показал. Цветные «заплатки» к изображениям животных, вкладывает по форме, но не соотносит изображение (вложил клюв в изображение собаки).    
Объем восприятия сужен, темп деятельности снижен, особенности восприятия и переработки информации сужают познавательные возможности на данном этапе.  Мышление наглядно-действенного уровня сформировано ниже возрастных требований, перенос ранее усвоенных способов действий в новые условия затруднен. Умение действовать по образцу не сформировано/нарушено.  Обучающие диагностические пробы на предметном уровне выполняет неверно, не усвоил предложенный способ действий после многократных повторов. 
Заключение. На первый план при обследовании психических функций выступает нарушение интеллектуального и речевого развития, протекающее на фоне соматического неблагополучия у мальчика с трудностями адаптации к новым условиям. Особенности эмоционально-волевой сферы и коммуникации представляются в общей структуре нарушенного развития.   
В качестве дифференциально-диагностических признаков следует отметить отсутствие автономности в поведении, эмоциональный ответ, возможности взаимодействия на уровне, доступном пониманию, наличие простой имитации, отсутствие аут стимулирующих действий. 
По шкале BFCRS степень выраженности кататонических проявлений незначительна (4 б. из 23 – стереотипные движения, эхолалии).  
Рекомендации:  
1. Систематические занятия с коррекционным педагогом, коррекционным психологом по развитию познавательных процессов и речи, коммуникативной деятельности. 
2. Восстановление и развитие социально-бытовых и адаптивных навыков. 
3. Развитие и укрепление мелкой и общей моторики (занятия адаптивной физкультурой, ритмикой, плаванием). 
4. Консультация в динамике.  
[bookmark: _Toc38713]Пример 2. Даниил С., 4 года 
На приеме мальчик с мамой. Жалобы на отставание в умственном и речевом развитии, в большей степени страдает речевое развитие, речь – на уровне отдельных искаженных фонетически и по структуре слов. Обратились перед прохождением ЦПМПК. Посещает детский сад общего типа. Специальной психолого-педагогической помощи не получал до настоящего времени. Страдает нарушением зрения (+9), ношение очков с целью коррекции – в течение последних 2-х месяцев. 
Во время консультации контактен, визуальный контакт устанавливает, тактильный контакт принимает, учитывает ситуацию, эмоциональные и поведенческие реакции соответствуют более младшему возрасту. В процедуру обследования включается без затруднений. Внимание в рамках консультативного приема неустойчивое, легко отвлекается на внешние стимулы. Работоспособность снижена, утомляем, истощаем. Понимание обращенной речи и инструкций ограничено обиходным уровнем. Собственная речь с признаками общего недоразвития, в виде звукоподражаний и отдельных слов. Запас знаний и представлений об окружающем не соответствует возрасту. Знание сенсорных эталонов (цвета и геометрические фигуры) на уровне соотнесения с образцом, при назывании выделяет неустойчиво. Называет отдельные цифры, с количеством не соотносит. При выполнении заданий конструктивного характера составляет разрезную картинку из 4-х частей в прямом разрезе, составляет разрезную картинку из 4-х частей в диагональном разрезе, складывает матрешку из 5-х частей, складывает пирамидку из 8-ми колечек. При выполнении заданий действует методом зрительного соотнесения. Временные представления на возрастном уровне не сформированы. Количественные представления сформированы недостаточно. Счет механический, до 5-ти. Из множества выделяет 2 предмета, 3 предмета с образцом не соотнес. Счетные операции не сформированы. Понятие больше-меньше сформировано нестойко. По обобщающему слову выделяет предметные картинки, принцип простой классификации предметных картинок по 4-м категориям не удерживает. 
Задания, не предполагающие участия речи, выполняет на более высоком уровне, приближенном к возрастным требованиям. Помощь обучающего характера воспринимает в замедленном темпе. 
Заключение. Проведенное психологическое обследование выявляет задержку интеллектуального развития в сочетании с речевым недоразвитием в рамках дизонтогенезадефицитарного типа (нарушение функции зрения значительной степени, компенсированное после 4х лет). Особенности эмоционально-волевой сферы представляются в общей структуре состояния, без специфических клинически значимых феноменов. 
Мальчик нуждается в специальных условиях обучения и воспитания, систематических коррекционно-развивающих мероприятиях (коррекционная педагогика с учетом ограничений зрительной функции), целесообразна оценка темпов и качественных характеристик развития в динамике. 

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1. Составьте глоссарий по теме

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА
Задание 2. Составьте пример патопсихологических заключения  
[bookmark: _Toc38714]3. Никита П., 3 года 
На приеме мальчик в сопровождении родителей. Жалобы: на фоне раннего развития без особенностей в возрасте полутора лет «остановка» в развитии, перестал реагировать на окружающее, пропали ранее появившиеся слова, появилась походка с опорой на мысочки, стал «на своей волне». В настоящее время нет речи, лепета, себя не обслуживает, ест руками, не сформированы навыки опрятности. Отмечаются стереотипные действия: взмахи руками, рассматривание предметов на свет, «челночный» бег. Нет подражания простым бытовым действиям, указательного жеста. Специальной помощи до настоящего времени не получал. В семье говорят на киргизском языке. 
Во время консультации мальчик автономен, не реагирует на обращения специалиста, родителей, однократно повернул голову при назывании его по имени. В глаза не смотрит, при тактильном контакте руку убирает. Ходит на высоких мысочках, «балетная» походка. На жесты не реагирует, сам жесты не использует. Игрушками не привлекается, машинку не катает. Части предложенных дидактических пособий тянет в рот, облизывает, также тянет в рот предметы одежды, несъедобные предметы. Всматривается вдаль, рассматривает тени на стене длительно. Просьбы не выказывает. При попытке привлечь внимание разделенный интерес не демонстрирует. Имитация в простом варианте не сформирована. Начинает плакать или смеяться безотносительно к происходящему вокруг. Прислушивается к интонации на короткое время. После активной стимуляции в совместную игру и деятельность не включается. На игрыпотешки («ладушки», «ку-ку») внимания не обращает, не реагирует. 
Достижения значительно ниже возрастных требований. Элементарные признаки познавательного интереса не проявляет. Башню из 2-х кубиков не строит. Сенсорные эталоны из 2-х не соотносит. Маленький стаканчик в большой после многочисленных совместных проб не вкладывает. После обучения не ставит гриб на пенек. Кольца на пирамиду не нанизывает. Машинку не катает, не прослеживает взглядом ее движение. Со слов родителей может бросить мячик. При выполнении сопряженных действий («рука в руке») руку отодвигает, совместное движение не продолжает. Обучающие пробы в рамках консультации неэффективны в связи с автономностью деятельности, выраженными трудностями взаимодействия.  






















ТЕМА 6. ДЕТСКАЯ ПСИХОСОМАТИКА

1. Введение в психосоматику.
2. Краткая история изучения психосоматических соотношений.
3. Психосоматика как наука.
4. Теории и модели формирования психосоматических расстройств.
5. Развитие телесности в онтогенезе.
6. Этиология психосоматических расстройств.
7. Патогенез психосоматических заболеваний
8. Характеристика психосоматических нарушений.
9. Концепции «внутренней картины» здоровья и болезни в
современной психосоматике.
10. Диагностика и коррекция в психосоматике

1. Введение в психосоматику
Представление о тесной взаимосвязи самочувствия человека с его психическим, и прежде всего эмоциональным, состоянием является одним из важнейших в современной медицине и медицинской психологии. В происхождении, течении, лечении и исходе практически всех заболеваний (хотя и очень разной степени) играют важную роль психические факторы, поэтому необходимо применять психосоматический подход ко всем болезням, с которыми встречается врач. В связи с этим сейчас все шире внедряется психосоматическое направление в медицине, которое занимается изучением психологических механизмов и факторов возникновения и течения болезней, поиском связей между характером психического стрессового фактора и поражением определенных органов и систем. Т.о. содержанием психосоматического подхода является привлечение психологических данных для лучшего понимания физических симптомов и патофизиологических процессов, для лучшего понимания и лечения психических расстройств. По оценке представителей психосоматической медицины, около 50% всех органических заболеваний в индустриально развитых странах имеют психогенный характер. Наряду с гипертонией, язвой желудка, тиреотоксикозом и т.п. к психосоматическим заболеваниям относят также бронхиальную астму, сахарный диабет, глаукому, ревматоидный артрит и др. Психологические факторы играют роль и при других заболеваниях: мигренях, эндокринных расстройствах, злокачественных новообразованиях. Однако следует различать заболевания, возникновение которых определяется психическими факторами и лечение которых должно быть направлено прежде всего на их устранение и коррекцию (психотерапия и психофармакология), и остальные заболевания, включая инфекционные, на динамику которых психические и поведенческие факторы оказывают существенное воздействие, меняя неспецифическую резистентность организма, которые при этом не являются первопричиной их возникновения. Современная психосоматика изучает оба аспекта взаимоотношений психики и тела, а в начале 19 века для разграничения этих сфер применялись термины «психосоматический» и «соматопсихический». Появление термина «психосоматический» относится к 1818 году (HeinrothХайнрот), а термина «соматопсихический» к 1822 (Jakobi Якоби). В отечественных переводах 40-50 х годов многие авторы избегали понятия психосоматический из-за семантического сходства с понятием психоаналитический, поэтому возникло два термина в сущности относящихся к одному и тому же кругу явлений. Термин «соматопсихический» употреблялся в нашей литературе также и потому, что по мнению отдельных ученых полнее отражал материалистический подход в психологии и физиологии. Наиболее часто же наблюдается двусторонний, но единый характер психосоматических соотношений со взаимным переходом психогении в соматогению и наоборот. Новалис создал своего рода «психофизиологию», которая представляет собой учение о болезни, интуитивно объединяющее тело, душу и дух индивидуума. Он считал понятие «психосоматическое болезненное состояние» неточным, утверждая что «болезни должны рассматриваться как телесное сумасшествие, в частности как навязчивая идея» (1897). Новалис защищал максимально широкую концепцию психосоматики: «любое заболевание можно назвать психическим» (1898).


2. Краткая история изучения психосоматических соотношений
История интереса людей к взаимоотношениям психики и тела началась с образованием первых человеческих сообществ. В примитивном обществе считалось, что болезнь вызывают духовные силы. Чтобы изгнать злого духа применяли заклинания и трепанацию черепа. По мнению некоторых ученых уже медицина Месопотамии была психосоматической во всех проявлениях. История психосоматики как части медицинской практики восходит к Гиппократу и Аристотелю, т.к. именно Гиппократ как бы объединял психическое и соматическое; прямо не говоря об этом и не отмечая это специально в своих трудах. Вместе с тем, он это подчеркивал, и об этом свидетельствует определение меланхолии, которое дал Гиппократ: «меланхолики страдают не только плохим настроением, но и испытывают боли в животе, как будто их колют тысячами иголок». В диалоге «Хармид» Платон рассказывал Сократу об одном юноше, который страдал головной болью: «Если будет хорошо с глазами, то хорошо пойдёт и с головой, а если будет хорошо с головой, то будет хорошо и всему телу, а тело нельзя лечить без души. Ибо от души идет всё – как доброе, так и злое, как на тело, так и на всего человека... А душа должна лечиться особыми целебными разговорами...». Многие философы на протяжении веков рассуждали о взаимоотношениях души и тела. Безусловно, одним из духовных отцов становления психосоматического подхода следует считать Фридриха Ницше. Он создал философию, которая «исходит из тела и нуждается в нём, как в путеводной нити», говорил о «разуме тела», его «множественности с единым смыслом». Ницше не только предвосхитил ряд концепций Фрейда в учении о бессознательном и об аффектах, но и дал много указаний врачам по этому вопросу. Однако классическая медицина не обращая внимания на философские рассуждения продолжала накапливать знания об отдельных органах и системах. Только в 19 веке ученые вновь вернулись к древнегреческой идее целостности организма и тому, что необходимо лечить больного, а не болезнь. После 1920 г. в разных регионах Германии возник большой интерес к психофизиологическим исследованиям. В опытах с гипнозом Густавом Хейером (G. Неуег) и Э. Витковером (Е. Wittkower) было обнаружено относительно специфическое влияние психических раздражителей и представлений на соматические функции, например на деятельность желудка и жёлчного пузыря. С середины 19 века исследование соотношений психики и соматики продолжились уже в рамках психологии: уже к концу 50-х годов в американской научной литературе было опубликовано около 5000 статей о соматической медицине глазами психологов, а в 1950 г. Александр Мичерлих (A. Mitscherlich) открыл в Гейдельберге первую психосоматическую клинику при университете. В отечественной науке многие ученые используя теорию Павлова также занимались вопросами психосоматики. Бехтерев В.М. не только провозглашал, но и доказывал в своих работах возможность возникновения соматических расстройств под влиянием психических изменений, более того, он был убежден, что в научное определение организма входит среда, влияющая на него. Также изучением вопросов психосоматике в медицинском направлении занимались: Крель (объектом лечения стала личность больного, изучал влияние аффектов на телесные функции и соматические заболевания), Вайцзеккер (ввел категорию субъекта в область патологии, благодаря чему появилась возможность учета жизненной ситуации в патогенезе), Бергман (открыл стадию «функционального нарушения побуждений» и доказал ее значимость для патогенеза психосоматических заболеваний).

                                    3. Психосоматика как наука
Пезешкиан вводит 3 понятия психосоматики: - в узком смысле – это специфическое научное и лечебное направление, которое устанавливает взаимосвязи между душевными переживаниями и реакциями организма. Сюда относятся соматические заболевания и функциональные расстройства организма, возникновение и течение которых зависит преимущественно от психосоциальных обстоятельств. - в широком смысле – это направление, изучающее комплексное взаимовлияние личности больного и социума. - во всеобъемлющем смысле – влияние болезни на жизнедеятельность человека в рамках всего общества и культуры. Современное определение психосоматики: это область науки, изучающая соматические заболевания, имеющие психогенное происхождение, в частности, вызванные нарушениями в эмоциональной сфере. Психосоматика сейчас – это область междисциплинарных исследований (биологических, физиологических, медицинских, психологических, социальных и др.наук): - она служит лечению заболеваний и, следовательно, находится в рамках медицины; - исследуя влияние эмоций на физиологические процессы, она является предметом исследования физиологии; - как отрасль психологии она исследует поведенческие реакции, связанные с заболеваниями, психологические механизмы, воздействующие на физиологические функции; - как раздел психотерапии она ищет способы изменения деструктивных для организма способов эмоционального реагирования и поведения; 10 - как социальная наука она исследует распространенность психосоматических расстройств, их связь с культурными традициями и условиями жизни. Объект психологического исследования в психосоматике: личность психосоматического пациента и психосоматические проявления в их индивидуально-психологическом и личностном контексте. Предмет психологического исследования в психосоматике: изучение генезиса, структуры и функций психосоматических явлений как в процессе онтогенетического развития человека, так и при различных формах телесной и душевной патологии (заболеваниях). Психосоматика сейчас утверждает взаимосвязь психологических и медицинских факторов при любых заболеваниях, провозглашает биопсихосоциальный подход как к диагностике, так и к лечению.


4. Теории и модели формирования психосоматических расстройств
 Существует несколько групп теорий, созданных для объяснения механизмов влияния психики на телесные функции: 1. «Психологические». К ним относятся различные гипотезы, которые ставят своей задачей через психические процессы объяснить возникновение психосоматических заболеваний (характерологические (концепции профиля личности), психоаналитические, эмоциональные, теории стресса). Происхождение характерологических теорий восходят к Гиппократу и Галену, которые описав 4 темперамента приписали им сходство с определенными болезнями. Считалось, что сангвиникам свойственны расстройства кровообращения, холерикам и флегматикам – печеночные болезни. В XX в. это направление развил Кречмер, который у лептосома находил склонность к 11 легочному туберкулезу, язве желудка, у пикника – к ревматизму, атеросклерозу и печеночным заболеваниям, у атлета – к эпилепсии и мигрени. Также, в этом направлении работали Шелдон и Dunbar – теория профилей личности (личности импульсивные, живущие сегодняшним днем, плохо контролирующие себя склонны к несчастным случаям, а лица, страдающие ИБС терпеливы, целеустремленны, последовательны, имеют самообладание и способны жертвовать непосредственными радостями жизни для достижения отдаленной цели). Другая теория возникновения психосоматических расстройств ⎯ это теория акцентуации личности, представленная К.Леонгардом (1981) и А.Е.Личко (1983), позволяющая понять связь между изменениями личности и соматическими нарушениями. Психоаналитики (Александер, Данбар) связывают особенности психофизического созревания и здоровья с ранним развитием, душевными конфликтами и эмоциональными (сексуальными, агрессивными) факторами. Фрейд создал конверсионную модель психосоматических расстройств на примере истерических симптомов паралича руки, аффективного приступа. Гродек распространил применение конверсионного механизма на понимание других болезней, в том числе и внутренних органов. По его мнению физические симптомы символически отражают влечения, содержащиеся в бессознательной сфере. Эмоциональные теории начали развиваться с открытия, что личности психосоматических больных необычны – они банальны, пусты, не способны к развитию, фантазированию. В критической ситуации вместо представлений они реагируют движением, т.е. у них преобладает автоматическая телесная регуляция. Франц Александер развил концепцию эмоциональной специфичности (так называемую теорию «вегетативного невроза») и пришел к выводу, что психосоматические расстройства возникают как результат психофизиологических проявлений, специфичных для постоянного эмоционального напряжения. Он впервые объяснил возникновение психосоматических расстройств связью психологических механизмов с органической патологией. Бронхиальная астма детерминирована стремлением докричаться до матери, язва желудка – неудовлетворенным стремлением быть любимым, которое превращается в желание насытиться и сопровождается повышенным отделением желудочного сока. Т.о. для больных с психосоматическими расстройствами характерны типичные конфликтные ситуации – когда личность лишается возможности открыто участвовать в борьбе и проявлять агрессивность, симпатическая система надолго остается в состоянии повышенного возбуждения. «Теории психосоциального стресса» (Ф.Бассин) указывает, что только «значащие» для личности в данной социальной ситуации переживания способны наиболее глубоко воздействовать на физиологические механизмы в организме. Умение обуздать эти переживания и психологически их переработать, чтобы они потеряли свою исключительную остроту и не провоцировали патогенное состояние заключается один из важнейших путей психологической помощи и саморегуляции. 2. Физиологические, нейрогуморальные, кортико-висцеральные теории. Примерно в одно время, параллельно с разработками психологов, изучавших эмоциональную жизнь, велись работы, подводившие физиологическую базу под те или иные эмоциональные проявления. «Нейрогуморальные теории». Основываясь на физиологических механизмах стресса как психосоциального воздействия в широком смысле (в частности его влияния на иммунную и эндокринную систему) исследователи объясняют возникновение так называемых болезней адаптации (гипертензии, язвы, вирусной инфекции). Ограниченность этих теорий связана с игнорированием конкретной специфики реакций человека на стресс. «Физиологические теории» изучают физиологические механизмы развития психосоматического процесса. Одни авторы связывают патологические процессы при психосоматических расстройствах с деятельностью гипоталамо-гипофизарной системы совместно с ретикулярной формацией ствола мозга. Другие называют основным местом эмоционального конфликта промежуточный мозг. Из этой мозговой структуры шоковые реакции распространяются на вегетативную и соматическую нервные системы и приводят к откликам органов. Современное развитие эти теории получили в работах вегетологов. В частности, А.М.Вейн (1991) предложили несколько иную, трехчленную схему формирования психосоматических расстройств: психическое воздействие → эндокринная и вегетативная системы → функциональные нарушения, т.е. психическое воздействие через вегетативную нервную систему приводит к нарушению функций органов и систем. «Кортико-висцеральная теория». В 1960 г. Быков и И.Т.Курцин создали гипотезу о кортико-висцеральном происхождении психосоматических заболеваний. Их возникновение связано с первичным нарушением корковых механизмов управления висцеральными органами, обусловленным перенапряжением возбуждения и торможения в коре мозга. В клинических условиях ими были созданы экспериментальные неврозы сердца, сосудов, желудка и кишечника, синдромы коронарной недостаточности, язвы желудка и т.д. Пусковыми механизмами психосоматических расстройств могут быть факторы внешней и внутренней среды или нарушения экстеро – и интероцептивной сигнализации, приводящие к конфликтной ситуации между возбуждением и торможением в коре и подкорке, что в итоге вызывает невроз или психоз. Было сделано заключение, что в большинстве случаев носителями психосоматических расстройств являются личности со слабым и сильным 13 неуравновешенным типом нервной системы. Избирательность локализации болезненного процесса связана с функциональным состоянием органа, его повышенной реактивностью и пониженной сопротивляемостью.

5. Развитие телесности в онтогенезе
Понятие «психосоматическое развитие» включает в себя такой аспект социализации телесности, как закономерное становление в онтогенезе механизмов психологической регуляции телесных функций, действий и феноменов. Содержанием этого процесса является освоение знаково-символических форм регуляции, трансформирующей природно-заданные потребности (пить, есть и т. д.), телесные функции (дыхание, реакции боли), либо создающей новые психосоматические феномены (образ тела, образ боли, самочувствие). Характер психосоматического феномена является производным от психологических новообразований и трансформируется в соответствии с логикой психического развития. Путь социализации телесных феноменов пролегает через усвоение (означивание) и порождение телесных знаков, расширение сети телесных действий. Первичный носитель психосоматического феномена диада «мать-дитя», благодаря ему символический план изначально существует наряду с натуральным планом психосоматического феномена. В совместно-разделенных телесных действиях матери и ребенка мать выполняет функцию означивания и наполнения смыслом витальных потребностей и телесных действий ребенка. В диаде телесные действия ребенка изначально оказываются вписанными в психологическую систему «образа мира». Содержание и структура телесных действий определяются развитием системы значений и смыслов. Одной из ранних форм существования значения и, видимо, центральной для анализа процесса психосоматического развития является та его форма, которая себя осуществляет на языке чувственной (сенсорной и эмоциональной) модальности - как начальное звено процесса формирования образа тела и как посредник между более поздними и развитыми формами значения. Следующий этап развития телесных, психосоматических феноменов связан с организующей ролью системы значений уже на уровне репрезентации, на уровне символического манипулирования в плане представлений. Главным медиатором телесных действий становится вербализуемый образ тела, обретающий многообразие смысловых, характеристик в контексте целостного «образа мира». Так, боль до ее означения и наделения определенным смыслом ребенок не отличает от дискомфорта, а значит и не получает своего специфического поведенческого эквивалента реагирования. Власть коммуникативного смысла над телесными симптомами ребенка столь велика, что в самом процессе коммуникации симптом не только может появляться, оформляться, но и исчезать. Этап абсолютного преобладания коммуникативного смысла телесных феноменов 15 совпадает с периодом симбиотической привязанности ребенка к матери, и ограничивается во времени моментом возникновения у ребенка автономных, инструментальных, управляемых им самим телесных действий, манипуляций с собственным телом. С возрастом коммуникативный план телесности теряет свою актуальность, оттесняется в «психологический архив». Однако он не исчезает, а в ситуации соматической болезни может резко актуализироваться и даже служить источником возникновения особого класса психосоматических симптомов - истерической конверсии (коммуникация на языке болезненного телесного состояния). Следующий этап развития психосоматических феноменов связан с включением в них гностических действий, облетающих самостоятельный смысл и преобразующих психосоматическую связь. Этот этап характеризуется интересом ребенка к собственному телу, поиском средств вербального и иного символического обозначения телесных событий. Феноменология телесности описывается уже не формулой «Я есть тело», а иначе: «У меня есть тело». В образе тела смысловая трансформация выдвигает на первый план функциональную ценность определенных частей тела и сопряженных с ними телесных актов. Данному этапу соответствует новый класс телесных действий - подражательные и имитирующие. Ребенок подражает болеющим взрослым, неосознанно обучается семейным симптомам, способам их эмоционального переживания и преодоления, стереотипам реагирования на боль, болезнь и т. д. Освоенные и присвоенные в этом периоде значения, смыслы и телесные действия уже во взрослом возрасте могут сказаться в процессе симптомообразования - в виде актуализации выученных симптомов, изменения смысловых, ценностных характеристик телесного страдания (например, в виде фобического реагирования на телесные ощущения в области сердца, желудка и т. д.). Новый этап социализации телесности связан, видимо, с возникновением рефлексивного плана сознания, способного трансформировать устоявшиеся и порождать новые смысловые системы. Разделение телесного и духовного Я делает тело и его феномены участником внутреннего диалога, порождающего новые жизненные смыслы. Дефицит рефлексивных психологических средств в дальнейшем может приводить к устойчивому существованию потенциально патогенного алекситимического стереотипа психологической регуляции или к привычному истерическому способу симптомообразования психосоматических расстройств в жизненно трудных ситуациях

6. Этиология психосоматических расстройств
Этиология психосоматических расстройств чрезвычайно сложна и определяется следующими факторами:
1. Неспецифическая наследственная и врожденная отягощенность соматическими нарушениями и дефектами (хромосомные мутации, которые в основном приводят к поражению лимбической системы). 
2. Наследственная предрасположенность к психосоматическим расстройствам существует при: артериальной гипертензии (22-62 %), бронхиальной астме (65-85 %), нейродермите (66 %), язвенной болезни, ревматоидном артрите, тиреотоксикозе. 
3. Нарушения в центральной нервной системе, приводящие к нейродинамическим сдвигам. 
4. Личностные особенности (замкнутость, сдержанность, недоверчивость, тревожность, сенситивность (чувствительность), склонность к легкому возникновению фрустраций (разочарований), преобладание отрицательных эмоций над положительными, невысокий уровень интеллектуального функционирования в сочетании с выраженной нормативностью и установкой на достижение высоких результатов). 
5. Психическое и физическое состояние во время психотравмирующих событий. Возникновение в момент переживания житейских трудностей чувства безысходности, неверия в свои силы, отчужденности, отсутствие активности и предприимчивости приводит к заболеванию, тогда как энергичная позиция в отношении происходящего, способность принимать на себя ответственность, уверенность в возможности управлять событиями отмечается у тех, кто остается здоровым. 
6. Фон неблагоприятных семейных и других социальных факторов. Если число событий, приводящим к серьезным изменениям в жизни индивида 17 возрастает более чем в 2 раза по сравнению со средним числом, то вероятность заболевания составит 80 %. Все изменения семейных взаимоотношений, препятствующие развитию индивидуальности ребенка, не позволяющие ему открыто проявлять свои эмоции, делают его ранимым в отношении эмоциональных стрессов. В то же время, наличие прочной социальной поддержки благоприятно сказывается на сопротивляемости к заболеваниям. Нарушенные внутрисемейные контакты в раннем возрасте, особенно между матерью и ребенком, в дальнейшем увеличивают риск развития психосоматических заболеваний. 
7. Особенности психотравмирующих событий. Перечисленные факторы не только участвуют в генезе психосоматических расстройств, но каждый отдельно или в разных комбинациях делают человека уязвимым к эмоциональным стрессам, затрудняют психологическую и биологическую защиту, облегчают возникновение и утяжеляют течение соматических расстройств.

7. Патогенез психосоматических заболеваний
Изменения в психосоматической регуляции лежат в основе возникновения психосоматических болезней, или психосоматозов. В общем виде механизм возникновения психосоматозов может быть представлен следующим образом: психический стрессовый фактор вызывает аффективное напряжение, активизирующее нейроэндокринную и вегетативную нервную систему с последующими изменениями в сосудистой системе и во внутренних органах. Первоначально эти изменения носят функциональный характер, однако при 18 продолжительном и частом повторении они могут стать органическими, необратимыми. 
Схема патогенеза психосоматических заболеваний включает следующие элементы: 
1.Личностные особенности, неадекватный способ реагирования на стресс. 2.Эмоциональные нарушения, хроническое аффективное напряжение. 
3. Психовегетативный синдром. 
4. Психосоматические расстройства. 
5. Органическая недостаточность мозговых систем, невротические изменения личности. 
6. Изменение реактивности органа-мишени. 
7. Психосоматическое заболевание. 
Среди индивидуальных особенностей личности, способствующих возникновению заболеваний в результате внешних воздействий, выделяют темперамент. Такие его стороны, как низкий порог чувствительности к раздражителям, интенсивность реакций, трудности адаптации к новым впечатлениям с преобладанием отрицательных эмоций делают человека (а особенно ребенка) очень чувствительным к стрессам. Среди заболевших после перенесенных стрессов преобладают те личности, которые отличаются большим нигилизмом, чувством бессилия, отчужденностью, непредприимчивостью. Активность увеличивает шанс благоприятного исхода после воздействия стресса, отказ от поиска выхода из ситуации делает организм уязвимым к возникновению заболеваний. Уменьшают патогенное воздействие агрессоров чувство собственной значимости, энергичная позиция в отношении окружения, способность принимать на себя большие обязательства, уверенность в возможности контролировать события. 
Хронические отрицательные эмоции приводят к изменению функционирования организма. Неотреагированный гнев, подавленная агрессия, реализуясь через симпатическую нервную систему, приводят к гипертонической болезни, артритам, мигрени, гипертиреозу, диабету. Неутоленные стремления к зависимости, признанию, удовлетворению сексуальных потребностей посредством парасимпатической нервной системы преобразуются в язвенную болезнь, язвенный колит, бронхиальную астму. 
Ведущим фактором, вызывающим психовегативный синдром, являются психогенные заболевания, следовательно очевидна ведущая роль острого или хронического эмоционального стресса. Клиника этого синдрома состоит из: пароксизмальных вегетативных расстройств (колебания АД, нарушение сердечного ритма, ощущение нехватки воздуха, одышка, нарушение деятельности  ЖКТ, гипергидроз, терморегуляционные расстройства, расстройства мочеиспускания и др.), эндокринных нарушений (незначительные тиреотоксические проявления, колебания уровня сахара, дисменоррея), эмоциональных нарушений (тревога, страх, сниженное настроение, повышенная утомляемость, нарушенный сон). Внутри психовегетативного синдрома сохраняются взаимоотношения между нарушенной мотивационно – эмоциональной системой и неадекватным (избыточным или недостаточным) вегетативным сопровождением. Степень психовегетативных расстройств хорошо отражает уровень нарушения адаптивной, приспособительной деятельности, обеспечиваемой головным мозгом, и особенно, лимбико-ретикулярным комплексом. При психосоматических состояниях функциональные и органические нарушения в органах и системах в большинстве случаев параклинически верифицированы. Гомеостаз, который определялся на основе данных кардиоинтервалографии, был нарушен у 92% обследованных. Почти 70% больных с психосоматическими расстройствами имели нарушения гомеостаза с преобладанием тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, что параклинически подтверждает наличие эмоциональных нарушений.

8. Характеристика психосоматических нарушений
Краткое содержание лекции: Собственно определение психосоматических расстройств было впервые дано психоаналитиками, в частности, S.L.Halliday в 1943 году: «Психосоматическим заболеванием следует считать такое, природа которого может быть понята только из установления несомненного влияния эмоционального фактора на физическое состояние». С этого времени началась путаница между понятиями «психосоматического расстройства» и «психосоматического заболевания» Наиболее часто в нашей стране используется следующая дефиниция «Психосоматические расстройства - расстройства функций органов и систем, обусловленные воздействием психотравмирующих факторов (например, переживанием острой или хронической психологической травмы, специфическими особенностями эмоционального реагирования личности, которая дана для определения психогенно обусловленных состояний). Под психосоматическими расстройствами понимаются симптомы и синдромы нарушений соматической сферы, обусловленными индивидуальнопсихологическими особенностями человека и связанные со стереотипами его поведения, реакциями на стресс и способами переработки внутриличностного конфликта. К группе психосоматозов относятся соматические болезни, роль психического фактора в этиопатогенезе которых является существенной, а иногда главенствующей. Психосоматическое заболевание формируется на основе такого диффузного состояния и отличается четко очерченной клинической симптоматикой, т.е. органическими нарушениями. К психосоматическим расстройствам относят: нарушения сна, аппетита, тики, головные боли, диэнцефальные, вегетососудистые нарушения, функциональные нарушения в отдельных системах организма. Выделяют следующие функциональные синдромы (психосоматические расстройства):
 - Расстройства сердечно-сосудистой системы: тахикардия, различные нарушения сердечного ритма, не сопровождающиеся органическими изменениями (так называемые сердечные спазмы, короткие аритмии), синдром вегетососудистой дистонии (дисфункции симпатического или парасимпатического отдела, нарушения цикла «сон-бодрствование», нарушения терморегуляции (субфебрилитет)), чувство сдавливания в области сердца, сопровождающееся одышкой, страхом удушья и развития инфаркта миокарда, парестезии. 
- Расстройства дыхательной системы: гипервентиляционный синдром (ускорение и учащение дыхания, связанные с чувством нехватки воздуха, стеснения в груди, судорожное сведение конечностей, парестезии в области рта, аэрофагия, метеоризм), кашель «закатывание» (надрывность, чувство неудовлетворения после каждого следующего откашливания, подкашливание, направленное на снятие неприятных симптомов в горле), «дыхание вздохами» (углубленные прерывающиеся вздохи, шумные выдохи, скованность грудной клетки). 
- Расстройства желудочно-кишечного тракта: функциональные симптомы (аэрофагия – заглатывание человеком большого количества воздуха с формирующимся чувством переполнения желудка и потребностью освободить его с помощью отрыжки; метеоризм – «бурление и урчание» в животе, сопровождающееся чувством дискомфорта, болью, запоры и диарея) и нарушение пищевого поведения (анорексия, булимия). 
- Расстройства мочеполовой системы: энурез, психогенная импотенция, аноргазмия, вагинизм, диспареуния (болевые ощущения во времякоитального контакта), преждевременная эякуляция. - Болевой синдром, - Зуд. Систематика психосоматических расстройств. Все исследователи классифицируют психосоматические расстройства, придерживаясь локализационного принципа, т.е. психосоматические расстройства выделяются на основе поражения того или иного органа или системы. Лишь некоторые исследователи предлагают подразделять психосоматические расстройства с учетом их выраженности, в частности: - психосоматические реакции, связанные с особенностями эмоциональноличностного реагирования и поведения (склонность к травмам, алкоголизм и др.). - психофизиологические (психосоматические) состояния (функциональные расстройства, вегетативные неврозы) - и органические психосоматические заболевания, т.е. сформировавшиеся заболевания с органическим субстратом, которые вначале возникают психогенно (гипертоническая и язвенная болезни, бронхиальная астма и др.).


9. Концепции «внутренней картины» здоровья и болезни в современной психосоматике
В отечественной литературе проблема соотношения личности и болезни рассматривается в двух аспектах: - как система отношений «личность и болезнь» – роль личности в этиологии заболевания, в выходе из болезни, в процессе реадаптации; - система отношений «болезнь и личность» – выяснение проблемы непосредственных и опосредованных соматогений, возникающих у больного в результате тяжелых заболеваний, изучение влияния патологического процесса и его способности изменять личность. Соматопсихическое направление было заложено трудами С.С. Корсакова, П.Б. Ганнушкина, В.А. Гиляровского, И.К. Краснушкина. В центре внимания находился вопрос влияния соматической болезни на личность. В связи с появлением работ по изучению субъективной стороны заболевания был введен целый ряд терминов, определяющих отражение болезни в психике человека. Внутренняя картина болезни (Р.А. Лурия) – «все то, что испытывает и переживает больной, вся масса его ощущений … его общее самочувствие, самонаблюдение, его представления о своей болезни, о ее причинах … – весь тот огромный мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний и травм». Р.А. Лурия придерживался деления внутренней картины болезни на два уровня, предложенного А. Гольдшейдер, но особое значение отводил «интеллектуальному» уровню как обладающему большим влиянием на течение патологических процессов. Переживание болезни (Е.А. Шевалев, В.В. Ковалев) – общий чувственный и эмоциональный фон, на котором проявляются ощущения, представления, психогенные реакции и другие психические образования, связанные с болезнью. В.В Ковалев выделил шесть основных типов переживания болезни: депрессивный, дистимический, ипохондрический, фобический, истероидный, эйфорический и анозогнозический. Реакция адаптации (Е.А. Шевалев, О.В. Кербиков) – комплекс приемов, вырабатываемых личностью в целях преодоления сознания неполноценности, переживаний ограничения физических и психических возможностей, преодоления изменившегося самочувствия и различных проявлений болезни. Эти реакции могут быть компенсаторного, псевдоаутического характера (искусственное ограничение контактов, подсознательная маскировка симптомов, сознательное изменение режима дня, характера работы и т. п.), возможны псевдокомпенсаторные реакции (отрицание и игнорирование болезни при тяжелых соматических заболеваниях). Другими словами, заболевший человек на основе своей концепции болезни определенным образом изменяет привычный образ жизни, свою трудовую деятельность. Позиция к болезни (Я.П. Фрумкин, И.А. Мизрухин) – реакция личности на возникновение патологических проявлений. Особое значение имеет отношение больных к симптомам, наиболее полно отражающим патогенетическую сущность болезни. Отношение к болезни (Л.Л. Рохлин) – определяется понятием «сознание болезни», которое включает: - гнозис болезни – познание болезни на основе интероцептивных ощущений больного, имеющихся у него медицинских знаний, личного опыта собственной болезни или болезни близких; - общие сдвиги в психике больного; - отношение больного к заболеванию определяется рядом факторов: спецификой заболевания, особенностями личности и нервной системы заболевшего, факторами социальной среды, формирующими сознание и поведение больного. В настоящее время в качестве понятия, определяющего отражение болезни в психике человека, наиболее распространен термин, предложенный А.Р. Лурия, – «внутренняя картина болезни». Он охватывает разнообразные стороны субъективной картины заболевания. Это сложное, структурированное понятие включает, по крайней мере, четыре уровня психического отражения болезни в психике заболевшего: 
• 1‑й уровень – чувственный, уровень ощущений; 
• 2‑й уровень – эмоциональный (различные виды реагирования на отдельные симптомы, заболевание в целом и его последствия); 
• 3‑й уровень – интеллектуальный (представления, знание больного о своем заболевании, размышления о его причинах и возможных последствиях); 
4‑й уровень – мотивационный (отношение больного к своему заболеванию, изменение поведения и образа жизни в условиях болезни). Внутренняя картина здоровья – целостное представление, «для-себя-знание» о здоровье. Внутренняя картина здоровья определяет переживание человеком своего актуального состояния как здоровья или болезни, т.е. болезнь практически никогда не воспринимается и не переживается сама по себе, но всегда — в контексте жизненного пути личности, в соотнесении со здоровьем, как оно дано в прошлом и видится в прогнозе будущего. Структура внутренней картины здоровья представлена чувственными (ощущениями и переживаниями), когнитивными (представления о здоровье, установки на него, ценности здорового образа жизни), поведенческими компонентами. «Взаимодействие» уровней внутренней картины здоровья и устойчивость базовых характеристик дает возможность выстраивать мотивацию собственной жизни, основанную на переживании ее осуществимости как возможности реализовать свое здоровье. Сформированность внутренней картины здоровья предполагает наличие и активное применение в повседневной деятельности и стрессовых ситуациях указанных компонентов. Адаптивное «здоровое» поведение, построенное на основе показателей сформированности внутренней картины здоровья, предполагает способность субъекта извлечь уроки из прошлого опыта, создать новую модель поведения, отвечающую в той или иной мере новым требованиям среды, поддержать свою активность на необходимом для достижения оптимального результата уровне, т.е. обеспечивает самореализацию, в том числе и профессиональную. Личностный смысл здоровья, его переживание на биологическом, психическом и социальном уровнях является основой для построения системы здоровьеразвивающего поведения и то, насколько эффективно будет это поведение, предположительно также можно оценить по перечисленным критериям. 

10. Диагностика и коррекция в психосоматике
При постановке психосоматического диагноза в распоряжении психотерапевта имеются две основные методики — диагностическая беседа и психологическое тестирование. Диагностическая беседа дает возможность собрать психосоматический анамнез, чтобы привести не осмысленные пациентом соматические симптомы в понятную смысловую связь с внешней и внутренней историей его жизни. Первоочередная цель заключается в нахождении связей во времени между началом соматических проявлений и анамнестически достоверными жизненно важными изменениями или же в констатации их отсутствия. Если такие связи устанавливаются, то дальнейшая беседа должна прояснить, понимает ли сам пациент значимость для развития заболевания тех неприятностей, которые возникли у него в связи с конфликтами и кризами. Это предполагает знание личности пациента, условий его развития в детстве, конфликтов в процессе социализации, фиксации на них до последнего времени и уязвимости в отношении них с учетом ослабления актуальности прошлых переживаний. При соматическом заболевании диагностическая беседа направлена на определение в первую очередь нынешнего внешнего и внутреннего состояния пациента (Бройтигам и др., 1999). Что знает пациент о своем заболевании? Какое значение имеет оно для него сейчас и в его жизни в целом? Имеется ли у него свой взгляд, в соответствии с которым он сам, его родные, психотерапевты или ктолибо еще ответственны за это заболевание? Соответствует ли его знание о болезни, ее причинах и течении психотерапевтической оценке? При выборе комплекса тестовых методик для исследования психосоматических пациентов должны быть учтены следующие принципы: 
1. Относительная простота применяемых методик. 
2. Быстрота их проведения. 
3. Полнота изучения исследуемого явления. 
4. Взаимная дополняемость применяемых методик. 
5. Высокая суммарная валидность. 
6. Достаточная чувствительность к изменению наблюдаемого явления у здоровых и больных, а также к изменению показателей в течение лечения. Большинство личностных тестов, применяющихся для исследования психосоматического больного имеет характер опросника: тест-опросник Г. Айзенка (EPI), методика многофакторного исследования личности Р. Кеттела (16PF), миннесотский многомерный личностный перечень (MMPI), который 26 содержит 566 вопросов и пытается охватить клинически определяемые черты личности. Для изучения оценки пациентами своего самочувствия, активности и настроения используют тест дифференциальной самооценки функционального состояния (САН), построенный на принципах полярных профилей; для определения уровня тревожности как свойства психики и состояния пациентов — шкалу личностной и реактивной тревожности Спилбергера, адаптированную Ю. Л. Ханиным; для определения уровня нейротизма, а также показателей экстра- и интроверсии — личностный опросник Айзенка (Райгородский, 1999; Столяренко, 2000). Для определения особенностей реагирования пациентов на заболевание рекомендуется личностный опросник Бехтеревского института — ЛОБИ (Личко, Иванов, 1980; Вассерман и др., 1990) в сочетании с опросником для изучения самооценки социальной значимости болезни (Михайлов и др., 2002). Принципы психосоматической психотерапии:
1. Принцип системности. Необходимость сочетанного, одновременного, параллельного воздействия на биологический и психический компоненты заболевания. Предполагает воздействие на функциональные связи отдельных структур в целом, предопределяя не простое суммирование эффектов, а их взаимодействие. 
2. Принцип «клиники терапии». Тактика динамической коррекции, поскольку заболевание у одного и того же больного на разных этапах лечения представляет разные стороны патогенетических механизмов. 
3. Принцип индивидуализации. Индивидуальный подход к терапии определенного заболевания и определенного больного. Касается и выбора средств лекарственной терапии и методов психологической коррекции. 
4. Принцип опосредованности. Действие каждого из средств лечения имеет компонент психического опосредования (установками ребенка, родителей, врача).
5. Принцип отношений. Любое лечение – не воздействие врача на болезнь или больного, а процесс отношений врача и больного. В этой системе есть сознательные и бессознательные цели, ожидания, мотивации. 
6. Принцип среды. 
7. Принцип гуманизма. Терапия не может быть удовлетворительной, если ее средства и методы игнорируют интересы личности и ее развития. 

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ 
Задание 1. Составьте глоссарий по теме

САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА
Задание 1. Дайте определение терминам «психосоматика» и
«соматопсихика». Сопоставьте на примерах принципы психосоматического и
соматопсихического исследовательских подходов.
Задание 2. Составьте схему связей психосоматики с другими науками,
Опишите междисциплинарный характер психосоматики.
Задание 3. Сравните термины: «психосоматика» и «психосоматическая
медицина».
Задание 4. Охарактеризуйте современные бытовые и научные взгляды на
проблему психосоматики.
Задание 5. Дайте определение понятию « психосоматическая проблема». Задание 6. Перечислите философские предпосылки развития психосоматики. Задание 7. Перечислите медицинские предпосылки развития психосоматики. Задание 8. Охарактеризуйте следующие подходы к изучению психосоматической проблемы: соматоцентрический подход, дуалистический, психоцентрический подход.
Задание 9. Перечислите основные диагностические принципы, применяемые в психосоматическом исследовании. 
Задание 10. Опишите процесс диагностического обследования психосоматического больного: этапы, специфика контакта. 


ТЕМА 6. ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ И ПСИХОТЕРАПИЯ ПРИ НАРУШЕННОМ РАЗВИТИИ

1. Психологическая коррекция и ее виды  
2. Основные принципы психокоррекционной работы 
3. Цели и задачи психокоррекционной работы 
4. Требования, предъявляемые к психологу, осуществляющему психокоррекционные мероприятия 
5. Принципы составления психокоррекционных программ 
6. Виды коррекционных программ  
7. Основные 	требования 	к 	составлению психокоррекционной программы  
8. Индивидуальная психокоррекция и показания ее проведению  
9. Групповая психокоррекция и ее специфика     
10 Цели 	и 	задачи 	психологического консультирования  
11 Подготовка и проведение психологического консультирования  
12 Структура процесса консультирования  
13.Принципы 	проведения 	первичной консультации 

1. Психологическая коррекция и ее виды
Термин «коррекция» буквально означает «исправление».Психокоррекция – это система мероприятий, направленных на исправление недостатков психологии или поведения человека с помощью специальных средств психологического воздействия.Психокоррекции подлежат недостатки, не имеющие органической основы и не представляющие собой такие устойчивые качества, которые формируются довольно рано и в дальнейшем практически не изменяются.
Выделяют специфические черты психокоррекционного процесса: 
· Психокоррекция ориентирована на клинически здоровую личность людей, имеющих в повседневной жизни психологические трудности, проблемы, жалобы невротического характера, а также на людей, чувствующих себя хорошо, однако желающих изменить свою жизнь либо ставящих перед собой цель развития личности. 
· Коррекция ориентируется на здоровые стороны личности независимо от степени нарушения. 
· В психокоррекции чаще ориентируются на настоящее и будущее клиентов. 
· Психокоррекция обычно ориентируется на среднесрочную помощь (в отличие от краткосрочной - до 15 встреч - помощи при консультировании и долгосрочной - до нескольких лет - помощи при психотерапии). 
· В психокоррекции акцентируется ценностный вклад психолога, хотя отклоняется навязывание определенных ценностей клиенту. 
· Психокоррекционные воздействия направлены на изменение поведения и развитие личности клиента. 
Психокоррекция имеет дело с уже сформированными качествами личности или видами поведения и направлена на их переделку, тех, кто нуждается в коррекционной помощи, именуют клиентами. Клиент - это нормальный, физически и психически здоровый человек, у которого в жизни возникли проблемы психологического или поведенческого характера. Он не способен самостоятельно разрешить их и поэтому нуждается в посторонней помощи. В качестве объектов коррекционного воздействия могут выступать личность, семья или группа. 
Исходя из определенных критериев, психокоррекционные мероприятия можно классифицировать. 
1. По содержанию различают коррекцию: 
· познавательной сферы; 
· личности; 
· аффективно-волевой сферы; 
· поведенческих аспектов; 
· межличностных отношений: внутригрупповых взаимоотношений 
(семейных, супружеских, коллективных);  
· детско-родительских отношений. 
2. По форме работы с клиентом различают коррекцию: индивидуальную; групповую: 
в закрытой естественной группе (семья, класс, сотрудники и т.д.); в открытой группе для клиентов со сходными проблемами; смешанную форму (индивидуально-групповую). 
3. По характеру управления корригирующими воздействиями: директивную; недирективную. 
4. По продолжительности: 
сверхкороткую (сверхбыструю); короткую (быструю); длительную; сверхдлительную. 
Сверхкороткая психокоррекция длится минуты или часы и направлена на разрешение актуальных изолированных проблем и конфликтов. Ее эффект может быть нестойким. Короткая психокоррекция длится несколько часов и дней. Применяется для решения актуальной проблемы, как бы «запускает» процесс изменения, который продолжается и после завершения встреч. Длительная психокоррекция продолжается месяцы, в центре внимания — личностное содержание проблем. Во время коррекции прорабатывается множество деталей, эффект развивается медленно и носит стойкий характер. Сверхдлительная психокоррекция может продолжаться годы и затрагивает сферы сознательного и бессознательного. Много времени уделяется достижению понимания сути переживаний. Эффект развивается постепенно, носит длительный характер. 
5. По масштабу решаемых задач различают психокоррекцию: 
общую; частную: 
специальную. 
Под общей коррекцией подразумеваются мероприятия общекоррекционного порядка, нормализующие специальную микросреду клиента, регулирующие психофизическую, эмоциональную нагрузки в соответствии с возрастными и индивидуальными возможностями, оптимизирующими процессы созревания психических свойств у личности, что само по себе может способствовать ликвидации психических нарушений и гармонизации личности в ходе дальнейшего развития. 
Под частной психокоррекцией понимают набор психологопедагогических воздействий, представляющих собой адаптированные для детского и подросткового возраста психокоррекционные приемы и методики, используемые в работе со взрослыми, а также специально разработанные системы психокоррекционных мероприятий, основанных на ведущих для определенного возраста онтогенетических формах деятельности, уровнях общения, способах мышления и саморегуляции. 
Каждый прием имеет, как правило, несколько направлений психокоррекционного воздействия. Частная психокоррекция вооружает специалиста арсеналом средств психологического воздействия, которыми он насыщает программу групповой или индивидуальной работы. 
Специальная психокоррекция — это комплекс приемов, методик и организационных форм работы с клиентом или группой клиентов одного возраста, являющихся наиболее эффективными для достижения конкретных задач формирования личности, отдельных ее свойств или психических функций, проявляющихся в отклоняющемся поведении и затрудненной адаптации (застенчивость, агрессивность, неуверенность, сверхнормативность или асоциальность, неумение действовать по правилам и удерживать взятую на себя роль, четко излагать свои мысли, боязливость, аутичность, склонность к стереотипии, конфликтность, завышенная самооценка и т.д.). 
Специальная психокоррекция, таким образом, призвана исправлять последствия неправильного воспитания, нарушившего гармоническое развитие, социализацию личности. Негативные аспекты могут быть обусловлены как субъективными, так и объективными факторами. 


[bookmark: _Hlk230009601]2. Основные принципы психокоррекционной работы 
Основными принципами психокоррекционной работы являются следующие: 
1. Принцип единства диагностики и коррекции. 
2. Принцип нормативности развития. 
3. Принцип коррекции «сверху вниз». 
4. Принцип коррекции «снизу вверх». 
5. Принцип системности развития психической деятельности. 
6. Деятельностный принцип коррекции

1. Принцип единства диагностики и коррекции отражает целостность процесса оказания психологической помощи как особого вида практической деятельности психолога. Подробно рассмотренный в трудах Д.Б. Эльконина, 
И.В. Дубровиной и др., этот принцип является основополагающим всей коррекционной работы, так как эффективность коррекционной работы на 90% зависит от комплексности, тщательности и глубины предшествующей диагностической работы. 
Названный принцип реализуется в двух аспектах: во-первых, началу осуществления коррекционной работы обязательно должен предшествовать этап прицельного комплексного диагностического обследования, на его основании составляется первичное заключение и формулируются цели и задачи коррекционно-развивающей работы. Эффективная коррекционная работа может быть построена лишь на основе предварительного тщательного психологического обследования. Во-вторых, реализация коррекционноразвивающей деятельности психолога требует постоянного контроля динамики изменений личности, поведения, деятельности, динамики эмоциональных состояний клиента, его чувств и переживаний в процессе коррекционной работы. Такой контроль позволяет внести необходимые коррективы в задачи самой программы, вовремя изменить и дополнить методы и средства психологического воздействия на клиента.  
2.. Принцип нормативности развития. Нормативность развития следует понимать, как последовательность сменяющих друг друга возрастов, возрастных стадий онтогенетического развития. Понятие «психологический возраст» было введено Л. С. Выготским. Это «тот новый тип строения личности, ее деятельности, те психические и социальные изменения, которые в самом главном и основном определяют сознание человека, его отношения к среде, его внутреннюю и внешнюю жизнь, весь ход развития в данный период»
3. Принцип коррекции «сверху вниз». Данный принцип, выдвинутый Л.С. Выготским, раскрывает направленность коррекционной работы. В центре внимания психолога стоит завтрашний день развития, а основным содержанием коррекционной деятельности является создание «зоны ближайшего развития» для клиента. Коррекция по принципу «сверху вниз» носит опережающий характер и строится как психологическая деятельность, нацеленная на своевременное формирование психологических новообразований. 
4. Принцип коррекции «снизу вверх». При реализации этого принципа в качестве основного содержания коррекционной работы рассматриваются упражнение и тренировка уже имеющихся психологических способностей. Этот принцип реализуется в основном сторонниками поведенческого подхода. В их понимании коррекция поведения должна строиться как подкрепление (положительное или отрицательное) уже имеющихся шаблонов поведения с целью закрепления социально-желательного поведения и торможения социальнонежелательного поведения. 
5. Принцип системности развития психологической деятельности. Этот принцип задает необходимость учета в коррекционной работе профилактических и развивающих задач. 
Системность этих задач отражает взаимосвязанность различных сторон личности и гетерохронность (т.е. неравномерность) их развития. Вовремя принятые превентивные меры позволяют избежать различного рода отклонений в развитии, а тем самым необходимости развертывания в целом системы специальных коррекционных мероприятий. 
Реализация принципа системности развития в коррекционной работе обеспечивает направленность на устранение причин и источников отклонения в психическом развитии. Успех такого пути коррекции базируется на результатах диагностического обследования, итогом которого становится представление системы причинно-следственных связей и иерархии отношений между симптомами и их причинами. 
6. Деятельностный 	принцип 	коррекции. 	Данный 	принцип 
определяет сам предмет приложения коррекционных усилий, выбор средств и способов достижения цели, тактику проведения коррекционной работы, пути и способы реализации поставленных целей. Суть его заключается в том, что генеральным способом коррекционно-развивающего воздействия является организация активной деятельности клиента, в ходе реализации которой создаются условия для ориентировки в трудных, конфликтных ситуациях, организуется необходимая основа для позитивных сдвигов в развитии личности. Коррекционное воздействие всегда осуществляется в контексте той или иной деятельности, являясь средством, ориентирующим активность. 
Деятельностный принцип коррекции: во-первых, определяет сам предмет приложения коррекционных усилий, а во-вторых, задает способы коррекционной работы через организацию соответствующих видов деятельности путем формирования обобщенных способов ориентировки. 


3. Цели и задачи психокоррекционной работы 

Психокоррекционные мероприятия направлены на исправление отклонений в развитии. Выбор методов и техник коррекционной работы, определение критериев оценки ее успешности в конечном счете будут определяться ее целями. При конкретизации целей коррекции необходимо руководствоваться следующими правилами: 
1. Цели коррекции должны формулироваться в позитивной, а не в негативной форме. Определение целей коррекции не должно начинаться со слова «не», не должно носить запретительного характера, ограничивающего возможности личностного развития и проявления инициативы клиента. 
Негативная форма определения целей коррекции представляет собой описание поведения деятельности, личностных особенностей, которые должны быть устранены, описание того, чего не должно быть. 
Позитивная форма представления коррекционных целей, напротив, включает описание тех форм поведения, деятельности, структур личности и познавательных способностей, которые должны быть сформированы у клиента. Позитивная форма определения целей коррекции содержательно задает ориентиры для точек роста индивида, раскрывает поле для продуктивного самовыражения личности и тем самым создает условия для постановки личностью в дальнейшей перспективе целей саморазвития. 
2. Цели коррекции должны быть реалистичны и соотнесены с продолжительностью коррекционнои работы и возможностями переноса клиентом нового позитивного опыта и усвоенных на коррекционных занятиях способов действий в реальную практику жизненных отношений. Если цели далеки от реальности, то психокоррекдионная программа являет собой большее зло, чем ее отсутствие, так как опасность состоит в том, что создается впечатление, что делается что-то полезное, и поэтому заменяет собой более существенные усилия. 
3. При постановке общих целей коррекции необходимо учитывать дальнюю и ближайшую перспективу развития личности и планировать как конкретные показатели личностного и интеллектуального развития клиента к окончанию коррекяионной программы, так и возможности отражения этих показателей в особенностях деятельности и общения клиента на последующих стадиях его развития. 
4. Нужно помнить, что эффекты коррекционной работы проявляются на протяжении достаточно длительного временного интервала: в процессе коррекционной работы; к моменту ее завершения; и, наконец, примерно полгода спустя можно окончательно говорить о закреплении или об утере клиентом позитивных эффектов коррекционной работы. 


4. Требования, предъявляемые к психологу, осуществляющему психокоррекционные мероприятия 

Проведение коррекционной работы требует от специалиста, ее проводящего, определенной подготовки. 
Основные компоненты профессиональной готовности к коррекционному воздействию: 
· теоретический компонент: знание теоретических основ коррекционной работы, способов коррекции и т.д. 
· Практический компонент: владение конкретными методами и методиками коррекции. 
· Личностная готовность: психологическая проработанность у психолога собственных проблем в тех сферах, которые он предполагает корректировать у клиента.
Психолог, самостоятельно осуществляющий коррекционную работу, должен иметь базовую фундаментальную подготовку в области психологии и специальную подготовку в области конкретных методов коррекционного воздействия. 
1. Теоретический компонент предполагает: знание общих закономерностей психического развития в онтогенезе; знание периодизации психического развития; знание проблемы соотношения обучения и развития; представление об основных теориях, моделях и типах личности; знание о социально-психологических особенностях группы; знание условий, обеспечивающих личностный рост и творческое развитие. 
В общей профессиональной подготовке возможны три основных подхода: приверженность одной теории, одному подходу; эклектизм — приверженность многим подходам; общий континуальный подход. 
Приверженность одному подходу позволяет глубже проникнуть в предмет, получить исчерпывающие знания теории и практики, но в то же время накладывает определенные ограничения, связанные как раз с возможностями одного подхода, одного метода. 
Эклектизм ведет к тому, что специалист знает что-то выборочно из различных теорий и практик. Работа такого специалиста может быть эффективной (особенно на начальных этапах), однако скоро он столкнется с недостатками поверхностной подготовки, с отсутствием основных, стержневых, базовых представлений. 
Общий континуальный подход — это профессиональный подход, при котором специалист первоначально является последователем одной теории и изучает все, что известно в данной области, а затем, приобретя профессиональный фундамент и профессиональный опыт, начинает выходить за пределы базовой для него теории. Такой профессионал может использовать концептуальные представления одних теорий, а техники и практические подходы - других. 
2. Практический компонент подготовки заключается в овладении конкретными методами и методиками коррекции. Глубокое овладение конкретными методами и методиками позволяет избежать как непрофессионализма, так и профессиональной деформации личности. 
К последним можно отнести «синдром сгорания». «Синдром сгорания» встречается у специалистов разного профиля, работающих с людьми и использующих в своей работе ресурсы собственной личности. Характеризуется он эмоциональным, когнитивным и физическим истощением, вызванным гиперстимуляцией в работе и профессиональной перегрузкой. К появлению такого синдрома предрасполагают: неразрешенные конфликты собственной личности; низкий уровень поддержки и высокий уровень критичности коллег; индивидуальная и групповая работа с немотивированными и мало мотивированными клиентами; низкая результативность работы; запрет на инновации и творческое самовыражение, носящий чаще всего административный характер; стремление сохранить свои профессиональные секреты и боязнь быть разоблаченным, когда данные секреты не содержат декларируемых методов; отсутствие возможностей обучаться и совершенствоваться; отсутствие возможности и желания обобщать и передавать свой опыт. 
Профилактика развития указанного синдрома состоит в принятии на себя ответственности за свою работу, свой профессиональный результат и в делегировании части ответственности клиентам, в умении не спешить и давать себе время для достижений в работе и в жизни. Большое значение имеет реалистическая оценка своих возможностей и умение проигрывать без самоунижения и бичевания, так как профессиональные спады и даже тупики — это естественные этапы профессионального развития настоящего специалиста. 
3. Остановимся более подробно на личностной готовности к коррекционной работе. 
Если психолог аффективен, он не может продуктивно работать с клиентами, имеющими проблемы аффективной сферы, корректировать до тех пор, пока не выяснит причины и особенности собственной эффективности. 
Если психолог обладает слабыми волевыми усилиями, его коррекция волевой активности детей будет носить формальный характер. 
Если взрослый чувствует себя нелюбимым и одиноким, ему будет трудно воспитать счастливых и любящих детей. 
Личностная неподготовленность может проявиться в виде психологических барьеров к требованиям коррекционного общения. Если психолога в детстве строго наказывали или наказывали физически, и он пережил травму личного унижения, то коррекционное требование — не унижать клиента (ребенка), которого также наказывают физически и который находится в состоянии депрессии, таким психологом может игнорироваться. В результате между психологом и клиентом возникает эмоциональный резонанс. 
Особенности личностных проблем, эмоционально-волевого склада взрослого репродуцируются в возрастающих объемах в личности ребенка. Происходит навязывание ребенку, воспроизведение уже им самим стереотипов взрослого. Личностные проблемы взрослого увеличивают его субъективизм и пристрастность в оценке личности ребенка. Происходит своеобразная экстраполяция предвзятой оценки будущего ребенка: «Если ты сейчас так делаешь, то что с тобой будет, когда ты вырастешь?» Словесные негативные посылы воспринимаются ребенком, запоминаются и воспроизводятся им в настоящем и в будущем. 
Личностная готовность осуществлять коррекцию предполагает наличие у взрослого потребности идти не от себя, а от ребенка и его проблем. 
Может существовать вариант концентрации на модели личности, когда коррекционное воздействие осуществляется после соотнесения особенностей переживания и поведения с определенным образцом (возрастным, половым, культурным, национальным и т.д.). В данном случае взрослый займет как бы нейтральную позицию по отношению к содержанию образца, но способы воздействия опять же будут зависеть от особенности его личности. В процессе естественного общения взрослого и ребенка должна постоянно осуществляться взаимокоррекция, т.е. взрослый должен проявлять гибкость, непредвзято относиться к реакциям ребенка в процессе взаимодействия и постоянно предлагать ему разнообразные варианты реагирования, проводить работу над собой. 


5. Принципы составления психокоррекционных программ 

Составляя различного рода коррекционные программы, необходимо опираться на следующие принципы: 
1. Принцип системности коррекционных, профилактических и развивающих задач. 
2. Принцип единства коррекции и диагностики. 
3. Принцип приоритетности коррекции каузального типа. 
4. Деятельностный принцип коррекции. 
5. Принцип учета возрастно-психологических и особенностей клиента. 
6. Принцип комплексности методов психологического воздействия. 
7. Принцип активного привлечения ближайшего социального окружения к участию в коррекционной программе. 
8. Принцип опоры на разные уровни организации психических процессов. 
9. Принцип программированного обучения. 
10. Принцип возрастания сложности. 
11. Принцип учета объема и степени разнообразия материала. 
12. Принцип учета эмоциональной сложности материала. Следует более детально рассмотреть эти принципы. 
1. Принцип системности коррекционных, профилактических и развивающих задач. Этот принцип указывает на необходимость присутствия в любой коррекционной программе задач трех видов: коррекционных, профилактических и развивающих. В нем отражена взаимосвязанность и неравномерность развития различных сторон личности.  
2. Принцип единства коррекции и диагностики. Этот принцип отражает целостность процесса оказания психологической помощи в развитии клиента как особого вида деятельности практического психолога. 
3. Принцип приоритетности коррекции каузального типа. В зависимости от направленности выделяют два типа коррекции: 1) симптоматическую и 2) каузальную (причинную). 
Симптоматическая коррекция направлена на преодоление внешней стороны трудностей развития, внешних признаков, симптомов этих трудностей. Напротив, коррекция каузального типа предполагает устранение и нивелирование причин, порождающих сами эти проблемы и отклонения в развитии клиента. Очевидно, что только устранение причин, лежащих в основе нарушения развития, может обеспечить наиболее полное разрешение проблем, ими вызванных. 
Работа с симптоматикой, какой бы успешной она ни была, не сможет до конца разрешить переживаемых клиентом трудностей. 
Принцип приоритетности коррекции каузального типа означает, что приоритетной целью проведения коррекционных мероприятий должно стать устранение причин трудностей и отклонений в развитии клиента. 
4. Деятельностный принцип коррекции. Деятельностный принцип коррекции определяет тактику проведения коррекционной работы, пути и способы реализации поставленных целей. 
5. Принцип учета возрастно-психологических и особенностей клиента. Нормативность развития следует понимать как последовательность сменяющих друг друга возрастов, возрастных стадий онтогенетического развития. 
Учет индивидуальных психологических особенностей личности позволяет наметить в пределах возрастной нормы, программу оптимизации развития для каждого конкретного клиента с его индивидуальностью, утверждая право клиента на выбор своего самостоятельного пути.  Коррекционная программа никоим образом не может быть программой усредненной, обезличенной или унифицированной. Напротив, через оптимизацию условий развития и предоставление ребенку возможностей для адекватной широкой ориентировки в проблемной ситуации она создает максимальные возможности для индивидуализации пути развития клиента и утверждения его «самости». 
6. Принцип комплексности методов психологического воздействия утверждает необходимость использования всего многообразия методов, техник и приемов из арсенала практической психологии. 
7. Принцип активного привлечения ближайшего социального окружения к участию в коррекционной программе. Принцип определяется той ролью, которую играет ближайший круг общения в психическом развитии клиента.  
8. Принцип опоры на разные уровни организации психических процессов. При составлении коррекционных программ необходимо опираться на более развитые психические процессы и использовать методы, их активизирующие. Это эффективный путь коррекции интеллектуального и перцептивного развития. Развитие человека не является единым процессом, оно гетерохронно.  
9. Принцип программированного обучения. Наиболее эффективно работают программы, состоящие из ряда последовательных операций, выполнение которых сначала с психологом, а затем самостоятельно приводит к формированию необходимых умений и действий. 
10. Принцип усложнения. Каждое задание должно проходить ряд этапов: от минимально простого — к максимально сложному. Формальная сложность материала не всегда совпадает с его психологической сложностью. Наиболее эффективная коррекция на максимальном уровне трудности доступна конкретному человеку. Это позволяет поддерживать интерес в коррекционной работе и дает возможность клиенту испытать радость преодоления. 
11. Учет объема и степени разнообразия материала. Во время реализации коррекционной программы необходимо переходить к новому объему материала только после относительной сформированности того или иного умения. Увеличивать объем материала и его разнообразие необходимо постепенно. 
12. Учет эмоциональной сложности материала. Проводимые занятия, упражнения, предъявляемый материал должны создавать благоприятный эмоциональный фон, стимулировать положительные эмоции. Коррекционное занятие обязательно должно завершаться на позитивном эмоциональном фоне. 
Программа коррекционной работы должна быть психологически обоснованной. Успех коррекционной работы зависит, прежде всего, от правильной, объективной, комплексной оценки результатов диагностического обследования. Коррекционная работа должна быть направлена на качественное преобразование различных функций, а также на развитие различных способностей клиента. 


6. Виды коррекционных программ 

Для осуществления коррекционных воздействий необходимы создание и реализация определенной модели коррекции: общей, типовой, индивидуальной.
Общая модель коррекции — это система условий оптимального возрастного развития личности в целом. Она предполагает расширение, углубление, уточнение представлений человека об окружающем мире, о людях, общественных событиях, о связях и отношениях между ними; использование различных видов деятельности для развития системности мышления, анализирующего восприятия, наблюдательности и т.д.; щадящий охранительный характер проведения занятий, учитывающий состояние здоровья клиента (особенно у клиентов, переживших посттравматический стресс, находящихся в неблагоприятных социальных и физических условиях развития). Необходимо оптимальное распределение нагрузки в течение занятия, дня, недели, года, контроль и учет состояния клиента. 
Типовая модель коррекции основана на организации практических действий на различных основах; направлена на овладение различными компонентами действий и поэтапное формирование различных действий. 
Индивидуальная модель коррекции включает в себя определение индивидуальной характеристики психического развития клиента, его интересов, обучаемости, типичных проблем; выявление ведущих видов деятельности или проблем, особенностей функционирования отдельных сфер в целом, определение уровня развития различных действий; составление программы индивидуального развития с опорой на более сформированные стороны, действия ведущей системы для осуществления переноса полученных знаний в новые виды деятельности и сферы жизни конкретного человека. 
Существуют стандартизированные и свободные (ориентированные на настоящий момент) коррекционные программы. В стандартизированной программе четко расписаны этапы коррекции, необходимые материалы, требования, предъявляемые к участникам данной программы. Перед началом осуществления коррекционных мероприятий психолог должен проверить возможности реализации всех этапов программы, наличие необходимых материалов, соответствие возможностей, предъявляемых к участникам данной программы.  
Свободную программу психолог составляет самостоятельно, определяя цели и задачи этапов коррекции, продумывая ход встреч, намечая ориентиры результата достижений для перехода к следующим этапам психокоррекции. 
Целенаправленное воздействие на клиента осуществляется через психокоррекционный комплекс, состоящий из нескольких взаимосвязанных блоков. Каждый блок направлен на решение различных задач и состоит из особых методов и приемов. 
Психокоррекционный комплекс включает в себя четыре основных блока: 
1. Диагностический. 
2. Установочный. 
3. Коррекционный. 
4. Блок оценки эффективности коррекционных воздействий. 
Диагностический блок. Цель: диагностика особенностей развития личности, выявление факторов риска, формирование общей программы психологической коррекции. 
Установочный блок. Цель: побуждение желания взаимодействовать, снятие тревожности, повышение уверенности клиента в себе, формирование желания сотрудничать с психологом и что-либо изменить в своей жизни. 
Коррекционный блок. Цель: гармонизация и оптимизация развития клиента, переход от отрицательной фазы развития к положительной, овладение способами взаимодействия с миром и самим собой, определенными способами деятельности. 
Блок оценки эффективности коррекционных воздействий. Цель: измеренение психологического содержания и динамики реакций, способствование появлению позитивных поведенческих реакций и переживаний, стабилизация позитивной самооценки. 

7. Основные 	требования 	к 	составлению психокоррекционной программы  

При составлении психокоррекционной программы необходимо учитывать следующие моменты:
четко формулировать цели коррекционной работы; 
определить круг задач, которые конкретизируют цели коррекционной 
работы; выбрать стратегию и тактику проведения коррекционной работы; четко определить формы работы (индивидуальная, групповая или 
смешанная) с клиентом; отобрать методики и техники коррекционной работы; 
	определить 	общее 	время, 	необходимое 	для 	реализации 	всей 
коррекционной программы; определить частоту необходимых встреч (ежедневно, 1 раз в неделю, 2 
раза в неделю, 1 раз в две недели и т.д.); определить длительность каждого коррекционного занятия (от 10—15 мин в начале коррекционной программы до 1,5—2 ч на заключительном этапе); 
разработать коррекционную программу и определить содержание 
коррекционных занятий; планировать формы участия других лиц в работе (при работе с семьей 
— подключение родственников, значимых взрослых и т.д.); реализовать коррекционную программу (необходимо предусмотреть контроль динамики хода коррекционной работы, возможности внесения дополнений и изменений в программу); 
подготовить необходимые материалы и оборудование.
По завершении коррекционных мероприятий составляется психологическое или психолого-педагогическое заключение о целях, задачах и результатах реализованной коррекционной программы с оценкой ее эффективности. 

8. Индивидуальная психокоррекция и показания ее проведению  

Достоинством индивидуальной психокоррекции является то, что она обеспечивает конфиденциальность, тайну и по своему результату бывает более глубокой, чем групповая. Все внимание психолога направлено только на одного человека. Индивидуальная психокоррекция удобна тем, что лучше раскрывает особенности клиента, снимает у него психологические барьеры, которые неизбежно возникают и с трудом преодолеваются в том случае, когда человеку приходится откровенно высказываться в присутствии других людей. 
Но этот вид психокоррекции малоэффективен при решении проблем межличностного характера, для которых необходима работа в группе. 
Необходимыми условиями индивидуальной психологической коррекции являются следующие: 
· добровольное согласие на получение такой помощи; 
· доверие клиента к психологу; 
· активность клиента и его творческо-исследовательское отношение к собственным проблемам; 
· право клиента принимать или не принимать оказываемую помощь; - право клиента самому решать вопросы в своей жизни. 
Форма индивидуальной психокоррекции выбирается в следующих случаях: 
— когда проблемы клиента индивидуального, а не межличностного характера; 
— когда клиент категорически отказывается работать в группе или по каким-либо причинам его работа в группе невозможна; 
— когда применяются достаточно сильные методы психологического воздействия и клиента необходимо постоянно держать под наблюдением и контролем; 
	— 	когда у клиента выявлена сильная тревожность; 
	— 	когда выявлена сильная заторможенность; 
	— 	при неуверенности в себе; 
	— 	при необоснованных страхах; 
—	при проблемах недостаточного осознания самого себя; — 	при утрате смысла и цели жизни. 
Иногда бывает и так, что по характеру проблемы клиенту требуется групповая работа, но он категорически отказывается работать в группе. Тогда, в качестве первого шага на пути реабилитации можно использовать индивидуальную работу. И постепенно, по мере готовности, подводить клиента к осознанию необходимости включения в групповую работу. 
Противопоказаниями для групповой психокоррекционной работы могут служить сильно выраженная возбудимость и эмоциональная неуравновешенность клиента, трудный характер, физическая болезнь, недостаточный уровень интеллектуального или морального развития и т.п. При сильнодействующих психокоррекиионных процедурах у таких людей может наступить эмоциональный стресс или эмоциональный срыв. 
В силу других причин клиент может сознательно или бессознательно мешать работать другим участникам группы. 
И, наконец, он может не понимать, что от него требуется или вести себя в группе недостаточно культурно, шокируя других и выводя их из равновесия. Индивидуальная психокоррекция помогает только тем, у кого есть действительные поведенческие или психологические проблемы в отличие от людей, имеющих серьезные заболевания органического характера. 
Основные стадии индивидуальной психологической коррекции: 
1. Заключение контракта между клиентом и психологом, дающим согласие оказывать коррекционное воздействие. 
2. Исследование проблем клиента. 
3. Поиск способов решения проблемы. 
4. Формирование психологом коррекционной программы и обсуждение ее с клиентом. 
5. Реализация намеченной программы в соответствии с заключенным контрактом. 
6. Оценка эффективности проведенной работы.
1. Заключение контракта между клиентом и психологом, дающим согласие оказывать коррекционное воздействие. Решение клиента заключить контракт должно быть осознанным, поэтому психолог обязан во время первой встречи предоставить клиенту максимум информации об основных целях психокоррекции; о своей квалификации; об оплате за психокоррекционные мероприятия; о приблизительной продолжительности психокоррекции; о целесообразности проведения психокоррекционных мероприятий; о риске временного ухудшения состояния в процессе психокоррекции; о границах конфиденциальности. 
На данном этапе необходимо предоставить клиенту исчерпывающую информацию об условиях психокоррекционной работы. Необходимо согласовать с ним возможность аудио- и видеозаписи психокоррекционной работы.  
Психолог, обеспечивая конфиденциальность, должен ознакомить клиента с обстоятельствами, при которых профессиональная тайна не соблюдается: 
Повышенный риск для жизни клиента или других людей. 
Преступные действия (насилие, развращение, инцест и др.), совершаемые над несовершеннолетними. 
Необходимость госпитализации клиента. 
Участие клиента и других лиц в распространении наркотиков и прочих тяжких преступных деяниях. 
Если во время индивидуальной работы выясняется, что клиент представляет для кого-то серьезную угрозу, то психолог обязан принять меры для защиты потенциальной жертвы, проинформировать об опасности ее саму, ее близких, правоохранительные органы, а также необходимо сообщить клиенту о своих намерениях. 
2. Исследование проблем клиента. На этой стадии психолог устанавливает контакт с клиентом и достигает обоюдного доверия. Проведение индивидуальной психологической коррекции требует определенных личностных качеств и установок от психолога, ее проводящего. 
Безусловное принятие личности другого означает принятие клиента таким, каким он есть, без восхваления и порицания. Доброжелательность в этом случае означает доверие к клиенту, признание его права думать, чувствовать, по ступать так, как он считает для себя возможным, независимо от видимой нелепости. Безусловное принятие означает готовность психолога выслушать другого человека и принять его право на собственное мнение, даже если оно не совпадает с общепринятым или мнением психолога. 
Способность быть самим собой (аутентичность) предполагает честное отношение к себе, отражение своей противоречивости, сложности и неоднозначности, умение искренне и открыто выражать свои чувства, мысли и намерения. Сомнения в искренности и честности психолога могут вызвать у клиента недоверие к нему и ощущение его ненадежности. 
Если у психолога нет внутренней готовности решать проблему клиента, то ему лучше перенести встречу или отказаться от работы вообще. В любом случае откровенное признание психологом в своих сомнениях и затруднениях укрепляет его контакт с клиентами. 
Одним из важнейших условий эффективной работы психолога является хороший контакт с клиентом. Гарантия такого контакта — профессиональное владение как вербальными техническими средствами, так и важнейшими невербальными параметрами: интонация, контакт глаз, паузы. 
3. Поиск способов решения проблемы. На данном этапе необходимо согласие клиента на исследование собственных психологических трудностей, поиски, принятие на себя ответственности за выбираемые решения. Психолог старается как можно более точно рассмотреть проблемы клиента, выделяя как эмоциональные, так и когнитивные их аспекты. Необходимо вести уточнение проблем до тех пор, пока клиент и психолог не достигнут одинакового понимания. Задачу уточнения проблемы можно считать реализованной только в том случае, когда в сознании не только психолога, но и клиента построена своеобразная цепочка событий: выявлены чувства или переживания клиента, длительно существующие или периодически возникающие в связи с логикой развития отношений, толкающие его на то, чтобы добиваться достижения своих целей и потребностей (любви, власти, понимания и т.д.); неадекватные средства, избираемые для реализации этих целей, приводящие к сложностям во взаимоотношениях; негативные реакции других, часто усугубляющие проблему клиента. 
4. Формирование психологом коррекционной программы и обсуждение ее с клиентом. Цель психолога на данном этапе состоит в том, чтобы помочь клиенту сформулировать как можно большее возможное число вариантов поведения, затем внимательно проанализировать их вместе с клиентом, выбрать наиболее подходящие для данного человека в его ситуации и помочь в овладении этими поведенческими стереотипами или навыками. В основе воздействия на клиента лежат теоретические представления о норме осуществления действий, о норме содержания переживаний, протекания познавательных процессов, целеполагания в том или ином конкретновозрастном периоде. 
Психолог использует полученную ранее диагностическую информацию для сопоставления ее с теоретическими данными о закономерностях возрастного и индивидуального развития и составляет программу коррекционной работы с конкретным человеком. Психолог отвечает за обоснованность программы коррекции, а за ее осуществление отвечает клиент и пользователь программы. 
5. Реализация намеченной программы в соответствии с заключенным контрактом. На этой стадии уточняется план реализации решения и осуществляется последовательное его выполнение. Психолог помогает клиенту организовывать свою деятельность с учетом обстоятельств, времени, эмоциональных затрат, а также с учетом возможных неудач в достижении цели. Необходимо постараться внушить клиенту, что частичные неудачи — еще не катастрофа, а возможный промежуточный результат и ему следует продолжать реализовывать намеченную коррекционную программу, связывая все действия с конечной целью. 
6. Оценка эффективности проведенной работы. На этой стадии клиент вместе с психологом оценивает уровень достижения цели (степень разрешения проблемы) и обобщает достигнутые результаты. В процессе коррекционной работы у клиента происходят изменения, которые могут в той или иной мере повлиять на его личность и жизнь в целом. В любом случае клиенту предоставляется возможность получить новый опыт, и чем глубже он осознает это, тем благоприятнее для него окажется впоследствии воздействие и, следовательно, тем выше: его эффективность. 
Выделяют следующие возможные результаты коррекционной работы, в зависимости от уровня изменений, происходящих в клиенте: 
— усиление внимания к собственным потребностям, переживаниям и мыслям; 
	— 	развитие способности к самопознанию и осознанию нового 
опыта; 
	— 	изменение отношения к себе и к окружающему миру; 
— приобретение способности заботиться о себе, самостоятельно решать свои проблемы, делая выбор, принимая решения и неся за них ответственность; 
	— 	улучшение понимания проблемы, себя, окружающих и т.д.; 
 — изменение эмоционального состояния (разрядка эмоционального напряжения, исследование своих чувств, принятие некоторых своих чувств и т.д.); 
	— 	способность принять решение; 
— способность осуществить принятое решение; подтверждение своих мыслей, чувств, решений; 
	— 	получение поддержки; 
	— 	приспособление к ситуации, которую невозможно изменить;  
	— 	поиск и изучение альтернатив; 
	— 	получение 	практической 	помощи 	через 	прямые 	действия 
психолога или других специалистов, которых привлек психолог;  
	—	развитие имеющихся умений и навыков, приобретение новых; 
	— 	получение информации; 
	— 	новое реагирование на действия других людей и ситуацию. 

9. Групповая психокоррекция и ее специфика

Специфика групповой психокоррекции заключается в целенаправленном использовании групповой динамики, т.е. всей совокупности взаимоотношений и взаимодействий, возникающих между участниками группы, включая и психолога, в коррекционных целях. Групповая психокоррекция не является самостоятельным направлением психокоррекции, а представляет лишь специфическую форму, при использовании которой основным инструментом воздействия выступает группа клиентов, в отличие от индивидуальной психокоррекции, где таким инструментом является только сам психолог. 
Психокоррекционная группа — это искусственно созданная малая группа, объединенная целями межличностного исследования, личностного научения, самораскрытия. Это взаимодействие «здесь и теперь», при котором участники изучают происходящие с ними процессы межличностного взаимодействия в данный момент и в данном месте. 
Состав группы определяется ее типом (группа встреч, группа умений и т.д.), а также формой и содержанием предполагаемой психокоррекционной работы. Противопоказанием для групповой психокоррекционной работы является низкий интеллект клиента. 
В качестве самостоятельного направления групповая психокоррекция выступает лишь в том смысле, что рассматривает клиента в социальнопсихологическом плане, в контексте его взаимоотношений и взаимодействий с окружающими, раздвигая тем самым границы коррекционного процесса и фокусируясь не только на индивиде и его внутриличностной проблематике, но и на индивиде в совокупности его реальных взаимоотношений и взаимодействий с окружающим миром. 
Использование групповой динамики направлено на то, чтобы каждый участник имел возможность проявить себя, а также на создание в группе эффективной системы обратной связи, позволяющей клиенту адекватнее и глубже понять самого себя, увидеть собственные неадекватные отношения и установки, эмоциональные поведенческие стереотипы, проявляющиеся в межличностном взаимодействии, и изменить их в атмосфере доброжелательности и взаимного принятия. 
Задачи групповой психокоррекции фокусируются на трех составляющих самосознания: 
1. Самопонимание (когнитивный аспект). 
2. Отношение к себе (эмоциональный аспект). 
3. Саморегуляция (поведенческий аспект). 
В познавательной сфере (когнитивный аспект, интеллектуальное осознание) групповая психокоррекция должна способствовать тому, чтобы клиент осознал: 
	— 	связь между психогенными факторами и возникновением, 
развитием и сохранением своих проблем; 
— какие ситуации в группе и в реальной жизни вызывают напряжение, тревогу, страх и другие негативные эмоции, провоцирующие появление, фиксацию и усиление органических или психических симптомов; 
— связь между негативными эмоциями и появлением и усилением различного рода нарушений и расстройств; 
	— 	особенности своего поведения и эмоционального реагирования; 
— как он выглядит со стороны, как воспринимается его поведение другими; как оценивают окружающие те или иные особенности поведения, эмоционального реагирования, как откликаются на них, какие последствия это поведение имеет; 
— существующее рассогласование между собственным образом «Я» и восприятием себя другими; 
— собственные мотивы, потребности, стремления, отношения, установки, особенности поведения, эмоционального реагирования, а также степень их адекватности, реалистичности и конструктивности; 
	— 	характерные защитные механизмы; 
	— 	внутренние психологические проблемы и конфликты; 
— особенности межличностного взаимодействия, меж¬личностные конфликты и их причины; 
— более глубокие причины переживания и способы реа¬гирования, начиная с детства, а также условия, особенности формирования системы отношений; 
— собственную роль, меру своего участия в возникновении и сохранении конфликтных и психотравмирующих ситуаций, а также то, каким путем можно было бы избежать их повторения в будущем. 
В эмоциональной сфере групповая психокоррекция должна помочь клиенту: 
— получить эмоциональную поддержку со стороны группы и психолога, что приводит к ощущению собственной ценности, ослаблению защитных механизмов, росту открытости, активности и спонтанности; 
— пережить в группе те чувства, которые он часто испытывает в реальной жизни, воспроизвести те эмоциональные ситуации, которые были у него в действительности и с которыми ранее он не мог справиться; 
	— 	пережить неадекватность некоторых своих эмоциональных 
реакций; 
	— 	научиться искренности в отношении к себе и к другим людям; 
— стать более свободным в выражении собственных негативных и позитивных чувств; 
— научиться более точно понимать и вербализовать свои чувства и эмоциональные состояния; 
	— 	раскрыть 	свои 	проблемы 	с 	соответствующими 	им 
переживаниями, зачастую ранее скрытыми от самого себя или искаженными; 
	— 	модифицировать 	способ 	переживаний, 	эмоционального 
реагирования, восприятия себя самого и своих отношений с другими; 
	— 	произвести эмоциональную коррекцию своих отношений; 
В целом задачи коррекции в эмоциональной сфере сводятся к получению клиентом эмоциональной поддержки и формированию более благоприятного отношения к себе; непосредственному переживанию и осознанию нового опыта в группе и самого себя; точному распознаванию и вербализации собственных эмоций; переживанию заново и осознанию прошлого эмоционального опыта, и получению нового эмоционального опыта в группе. 
В поведенческой сфере групповая коррекция должна помочь клиенту: — 	увидеть собственные неадекватные поведенческие стереотипы; 
— приобрести навыки более искреннего, глубокого, свободного общения; 
— преодолеть неадекватные формы поведения, проявляющиеся в группе, в том числе связанные с избеганием субъективно сложных ситуаций; 
— развить формы поведения, связанные с сотрудничеством, взаимопомощью, ответственностью и самостоятельностью; 
— закрепить новые формы поведения, в частности те, которые будут способствовать адекватной адаптации и функционированию в реальной жизни; 
— вырабатывать и закреплять адекватные формы поведения и реагирования на основе достижения в познавательной и эмоциональной сферах. 
В групповой психокоррекции основным инструментом коррекционного воздействия выступает группа, помогающая выявить и скорректировать проблемы клиента за счет межличностного взаимодействия и групповой динамики, сфокусированных на процессе «здесь и теперь». На этом основании иногда формируется точка зрения, согласно которой групповая психокоррекция направлена на проработку конфликтов в сфере межличностного взаимодействия, в то время как индивидуальная — на раскрытие, проработку глубинного внутриличностного конфликта. 
Один из важнейших механизмов коррекционного воздействия в групповой психокоррекции — возникновение и переживание клиентом в группе тех эмоциональных ситуаций, которые были у него в реальной жизни в прошлом и являлись субъективно неразрешимыми и неотреагированными, — предполагает проработку прошлого негативного опыта, проявляющегося в актуальной эмоциональной ситуации в группе, без которой невозможно добиться позитивных, достаточно глубинных личностных изменений. Адекватное самопонимание также не может быть достигнуто вне общего контекста формирования развития личности клиента.

Особенности комплектования группы, ее состав и размер 

При комплектовании коррекционной группы необходимо руководствоваться двумя основными принципами:
1. Добровольности. 
2. Информированности. 
Принцип добровольности заключается в том, что клиент самостоятельно принимает решение работать в коррекционной группе, так как он должен быть личностно заинтересован в собственных изменениях. 
Нельзя принуждать или обязывать посещать группу, так как нельзя заставить человека измениться, если он сам этого не хочет. 
Принцип информированности предполагает, что клиент имеет право заранее знать все, что с ним может произойти, а также те процессы, которые будут происходить в группе. Поэтому с клиентами перед началом занятий проводится беседа о том, что такое групповая работа, каковы ее цели и какие результаты могут быть получены. 
Желательно, чтобы возраст участников одной группы был приблизительно одинаков. По мнению многих специалистов, участие в группе лиц в возрасте после 45 лет не дает существенных результатов. Для лиц старше 50 лет и моложе 18 желательно создавать группы не только однородные по возрасту, но и приблизительно с равным количеством мужчин и женщин. Безусловных противопоказаний включения в группу нет, кроме крайне низкого интеллекта. 
При комплектовании группы всегда встает вопрос ‒ какой она должна быть по составу: гетерогенной или гомогенной. Гетерогенные группы обеспечивают более глубокую психокоррекцию, всестороннюю проверку действительности, быстрое формирование группового перенесения, облегчение процесса создания группы. Гомогенные группы более сплочены, менее конфликтны, члены ее больше, чем в гетерогенных группах, склонны к эмоциональной поддержке друг друга. В гомогенных группах быстрее происходит взаимная идентификация, ускоряется достижение инсайта, уменьшается длительность психокоррекционного воздействия, сопротивление и проявления деструктивного поведения, гораздо реже создаются подгруппы, происходит быстрое устранение болезненных симптомов. Сходство клиентов способствует возникновению взаимной эмпатии, более глубокому пониманию — катарсису. Клиенты используют свои наблюдения за поведением участников группы в качестве образца для подражания. 
Гомогенность и гетерогенность группы является предметом выбора. Первое — более эффективно там, где сроки коррекции невелики, а целью воздействия является наиболее быстрое создание мягкого психокоррекционного климата. Второе — более целесообразно в тех случаях, когда коррекционное воздействие рассчитано на более длительный срок и направлено в основном на коррекцию характера и поведения. 
Групповая психокоррекция проводится как в открытых, так и в закрытых группах составом 25—30 человек (большие группы) и 8—12 человек (малые группы). В закрытой группе число участников постоянно. В открытой группе — может быть постоянный приток новых клиентов. Такая группа функционирует неограниченное время.
Группы могут быть большими — до 30 человек и малыми — 4—5 человек. Когда группа слишком велика, возникает тенденция к обособлению отдельных подгрупп со своими интересами и обратными связями. Такие группы трудно управляемы, а коррекционный эффект их низок. Если группа слишком мала, то резко снижается интенсивность межперсональных взаимодействий. 
Оптимальное число членов группы зависит от частоты и длительности групповых встреч. Для группы, которая собирается 1—2 раза в неделю и ориентируется на интеракцию, оптимальным считается состав 7—10 человек. При планировании размеров группы нужно стремиться к тому, чтобы обеспечить всех участников достаточным количеством интеракций. Возможность интеракций будет слишком мала, если группа будет состоять из 3—4 человек, с другой стороны, с возрастанием числа участников до 12 и выше число возможных интеракций настолько повышается, что они не могут реализоваться в полном объеме. 
В больших группах растет число людей, которые остаются в течение встречи без внимания и которые могут сознательно оставаться в тени, если более активные и агрессивные члены группы будут их спонтанно подавлять. Таким образом, в группе должно быть столько человек, чтобы каждый мог найти себе применение. 
Не рекомендуется включать в группу лиц, имеющих выраженные физические дефекты, нарушения психического здоровья; лиц, которые сами чувствуют свою непригодность к работе в группе; близких родственников; лиц, находящихся в служебной зависимости друг от друга или испытывающих устойчивую неприязнь друг к другу. 


Принципы работы группы и ее динамика 

К принципам относятся следующие: 
1. Откровенность и искренность. В группе необходимо быть искренним и не скрывать своих чувств, даже если они кажутся «неприличными». Если клиент испытывает симпатию или, наоборот, неприязненное чувство к какому-нибудь участнику группы, надо сказать об этом. Нельзя говорить неправду. Если кто-нибудь не хочет о чем-то говорить, то ему следует просто отказаться от высказывания. 
2. Отказ от использования «ярлыков». Участники группы должны стремиться к пониманию, а не к оценке. Оценки — это ярлыки, которыми мы обозначаем человека в целом. Вместо того чтобы глобально оценивать личность человека, лучше говорить об отдельных ее аспектах, о поведении. Тогда можно избежать оскорблений и унижения достоинства другого человека. Не одно и то же назвать человека дураком и сказать, что он поступил неразумно. «Эгоист», «маменькин сынок», «подкаблучник», 
«размазня», «кисейная барышня» — все это ярлыки, и они не способствуют лучшему самопониманию, но вызывают у членов группы чувство обиды, оскорбленного самолюбия и желание дистанцироваться от группы.
3. Конструктивная обратная связь выражается в передаче своих чувств, даже негативных. Например: «Я увидел тебя в новом свете, и мне это было неприятно»; «Я испытываю сильное раздражение, когда ты с таким пренебрежением говоришь о товарищах по работе». 
4. Контроль поведения. Этот принцип выражается в формулах: «Обо всем можно говорить, но не все можно делать»; «Нельзя бесконтрольно проявлять свои эмоции, прежде всего агрессивные и сексуальные». Во времяспециатьных групповых занятий иногда позволяется или поощряется реализация своих чувств, но только при условии контроля.  
5. Ответственность. Каждый участник группы берет на себя ответственность за свое поведение, слова, за посещение занятий. Если участник захочет покинуть группу, то обязан всех предупредить, а не исчезать. 
6. Правило «Стоп». Каждый участник имеет право без каких-либо объяснений остановить любой разговор, касающийся его личности. Остальные члены группы обязаны уважительно отнестись к его просьбе. Это право дает участникам уверенность и чувство самозащиты против давления группы. Обладание этим правом приводит к тому, что к нему прибегают очень редко. 
7. Соблюдение конфиденциальности. Это требование невынесения за пределы группы информации интимного характера. В аналитическиориентированных группах это правило формулируется еще более определенно: члены группы обязаны молчать обо всем, что происходит в группе; не должны обсуждать за пределами группы то, что происходит внутри. 
8. Толерантность. Клиенты должны с терпимостью относиться ко всем откровенным суждениям других участников группы, хотя содержание этих суждений может не соответствовать их собственным убеждениям и их собственной морали. Каждая группа может вырабатывать и другие нормы, специфичные для нее. 
Структура группы и лидерства, групповые роли. Структура группы, с одной стороны, чисто формальная (тренер и клиенты), с другой — неформальная, т.е. формируемая интерперсональным взаимодействием людей. Структура группы связана с теми ролями, которые выполняют ее участники. Роли — это поведение, принятое членами группы и рассматриваемое ими как соответствующее групповым интересам. 
Опираясь на собственный опыт, каждый человек приходит в психокоррекционную группу с уже определенным настроем на ту роль, которую он будет в ней играть. Роль клиента в группе чаще всего отличается от той, которую он играет вне группы. Это требует от клиента психологической перестройки, понимания необходимости новой роли, а при ее принятии — гибкости в ролевой тактике. Потребность в той или иной роли появляется в процессе формирования межличностных отношений, особенно при возникновении в группе острых ситуаций и конфликтов. Уже в самом начале формирования группы в ней обязательно появляются определенные персонажи. Обычно наиболее типичные роли отличаются своей полярностью, они как бы противопоставлены друг другу, гнев — любовь, сила — слабость. 
Принятая каждым клиентом новая роль помогает психокоррекционной группе выполнять свои основные задачи. Эффективная группа нуждается в равновесии положительного и отрицательного. Поддерживающая корригирующая функция группы включает в себя не только дружеские, но и недружеские действия, не только согласие, но и несогласие. Чем более гибкими, пластичными будут участники группы в своих ролях, тем более эффективна будет группа в достижении своей конечной цели. 
Групповая динамика — это совокупность групповых действий и интеракций, возникающих в результате взаимоотношений и взаимодействий членов группы, их деятельности и влияния членов на окружение, и представляет собой развитие или движение группы во времени. В общем виде групповую динамику составляют задачи и нормы группы; ее структура и структура лидерства в группе; групповые роли; сплоченность группы; групповое напряжение. Все элементы групповой динамики обсуждаются в процессе работы, так как в них наиболее ярко выражается специфика системы отношений, установок, особенности поведения другого и могут рассматриваться при этом как основные темы групповой дискуссии. 
Задачи группы определяются обшей системой практической работы с людьми, включенными в группу. Задачи групповой психокоррекции формулируются по-разному в рамках различных подходов. Однако, несмотря на различия, можно указать на общие задачи, обусловленные самой спецификой метода групповой психокоррекции: 
— исследование психологической проблемы каждого члена группы и оказание ему помощи в ее решении; 
— изменение неадаптивных стереотипов поведения и достижение адекватной социальной адаптации; 
— приобретение знаний о закономерностях межличностных и групповых процессов как основы для более эффективного и гармоничного общения с людьми: 
— содействие процессу личностного роста, реализации человеческого потенциала, достижению оптимальной работоспособности, ощущению счастья. 
Нормы – это принятые правила поведения, руководящие действием участников и определяющие санкции наказания при их нарушении. 
Каждая психокоррекционная группа устанавливает свои нормы поведения, но в каждой из них обычно поощряется эмпатия, правдивость, теплота и открытость. Подчинение перечисленным нормам не является обязательным, но от их соблюдения или несоблюдения зависит эффективность работы психокоррекционной группы. Во многом выполнение норм поведения зависит от информированности и сплоченности группы. Имеются наблюдения, свидетельствующие о том, что в гомогенных группах подчинение нормам более выражено, чем в гетерогенных. 
Нормы могут задаваться руководителем группы (общие принципы и правила проведения групповой работы) или вырабатываться самой группой (ритуалы встреч и прощаний, девиз группы и т.д.). 
Нормы группы представляют собой совокупность неписаных правил, влияющих на отношение и поведение членов группы, частично затрагивающих даже внегрупповые связи. К психокоррекционным нормам относятся: проявление эмоций, рассказ о своих проблемах, акцептация, толерантность по отношению к другим, активность в различных групповых дискуссиях и т.д. Иногда в группе складываются антикоррекционные нормы: утаивание истинных чувств, создание подгрупп, эротических пар, наигранные преувеличения чувств, табу на выражение агрессивных чувств к руководителю или на сексуальные темы. 

Требования 	к 	руководителю 
психокоррекционных групп 

Требования к руководителю психокоррекционных групп следующие: 
· иметь четкое представление о типе создаваемой группы, ее целях и задачах. 
· Владеть диагностическими средствами отбора членов группы. 
· Не включать в группу людей, склонных к психическим заболеваниям или находящихся в глубокой депрессии. 
· Предупреждать будущих членов группы о тех эмоциональных нагрузках, которые они могут испытывать. 
· Уяснить в самом начале работы группы, на чем будет концентрироваться ее внимание. 
· Защищать право членов группы решать, какой материал предоставлять в группу, в каких видах деятельности участвовать. Быть чувствительным к любой форме группового давления, к попыткам принизить достоинство отдельного человека. Такое поведение членов группы руководитель обязан блокировать. 
· Логически обосновывать для себя необходимость использования того или иного приема. Быть компетентным в своих действиях. 
· Создать свой неповторимый стиль, основанный на теоретических положениях и максимальной реализации собственного личностного потенциала. Использовать в практике группового обучения новейшие достижения в этой области. 
· Не пользоваться возможностью «идеализации» себя со стороны отдельных членов группы и не манипулировать участниками обучения в своих интересах. 
· Подчеркивать важность принципа конфиденциальности относительно личностного материала, принадлежащего членам группы. 
· Избегать навязывания своих ценностей и убеждений участникам группы. Уважать их способность самостоятельно размышлять и приходить к определенным выводам на основании информации, получаемой в группе. Блокировать маскируемые желанием помочь попытки членов группы навязывать свою волю другим. 
· Быть внимательным к появлению у отдельных членов группы признаков психического истощения. Это возможно устранить предоставлением отдыха всем членам группы, так как у других переутомление может быть менее заметным. Если же по ходу занятий обнаружатся болезненные симптомы в поведении, то таких людей необходимо в исключительно тактичной (не травмирующей психику) форме отстранить от занятий. 
· Подготавливать участников группы к тому, что со стороны окружающих возможна отрицательная реакция на попытки реализовать групповые нормы в повседневной жизни. Проблемы, которые могут возникнуть, лучше всего обсуждать в группе, рассмотрев способы и пути их решения. Необходимо разъяснить участникам группы, что данная группа есть своеобразная учебная лаборатория самопознания, что нормы ее функционирования, несмотря на всю их гуманность, в жизни необходимо применять очень осторожно. 

10 	Цели 	и 	задачи 	психологического консультирования

Консультирование как основной вид психологической практики преследует следующие цели:  
1. Оказание оперативной помощи клиенту в решении возникших у него проблем. У людей часто возникают такие проблемы, которые требуют срочного вмешательства. Подобные проблемы обычно называют оперативными, и аналогичное название закрепляется за соответствующими решениями. Получение срочной психологической помощи в форме устной консультации при решении оперативных проблем становится незаменимым.  
2. Оказание клиенту помощи в решении тех вопросов, с которыми он вполне бы смог самостоятельно справиться без вмешательства со стороны, без непосредственного и постоянного участия психолога в его делах, т.е. там, где специальные профессиональные психологические знания, как правило, не нужны и необходим лишь общий, житейский, основанный на здравом смысле совет.  
3. Оказание временной помощи клиенту, который на самом деле нуждается в длительном, более или менее постоянном психотерапевтическом воздействии, но в силу тех или иных причин не в состоянии рассчитывать на него в данный момент времени. В этом случае психологическое консультирование используется в качестве средства оказания текущей, оперативной помощи клиенту.  
4. Когда у клиента уже имеется правильное понимание своей проблемы и он, в принципе, готов сам приступить к ее решению, но кое в чем еще сомневается, не вполне уверен в своей правоте.  
5. Оказание помощи клиенту в том случае, когда никакой другой возможности, кроме получения консультации, у него нет. В этом случае, проводя психологическое консультирование, специалист-психолог должен дать понять клиенту, что он на самом деле нуждается в получении длительной психокоррекционной или психотерапевтической помощи.  
6. Когда психологическое консультирование применяется не вместо других способов оказания психологической помощи клиенту, а вместе с ними, в дополнение к ним с расчетом на то, что не только психолог, но и сам клиент займется решением возникшей проблемы.  
7. В тех случаях, когда готового решения у психолога-консультанта нет, поскольку ситуация выходит за рамки его компетенции, он должен оказать клиенту хотя бы какую-то, пусть даже минимальную и недостаточно эффективную, помощь. 
Общие задачи в психологическом консультировании:  
· эмоциональная поддержка со стороны терапевта и искреннее внимание к переживаниям клиента;  
· расширение сознания и повышение психологической компетентности; 
· изменение отношения клиента к своей проблеме от ощущения ее тупиковости к нахождению адекватного решения и его осуществления;  
· повышение стрессовой и кризисной толерантности клиента, развитие навыков преодоления трудностей при столкновении с новыми жизненными обстоятельствами и требованиями;  
· развитие гибкости в поведении и установках клиента, обеспечивающих его надежную социальную адаптацию в обществе и возможность испытывать удовлетворенность собой и своей жизнью 
независимо от накладываемых социальных ограничений;  
· развитие реалистичности и лабильности мировоззрения;  
· повышение чувства ответственности клиента за свою жизнь;  
· развитие у клиента умения самостоятельно и адекватно принимать жизненно важные решения, совершать самостоятельные поступки, уметь анализировать свои внутриличностные конфликты, установки, стереотипы и паттерны поведения, оценивать черты и качества своей личности;  
· развитие умения творчески осваивать действительность; - развитие межличностных и коммуникативных способностей клиента, обучение более гибкому и адаптивному построению межличностных отношений.

11 Подготовка и проведение психологического консультирования  

Подготовка к психологическому консультированию включает в себя решение ряда общих и частных вопросов, причем общие вопросы касаются консультирования в целом, а частные вопросы относятся к приему клиентов в психологической консультации.  
Среди общих вопросов подготовки к психологическому консультированию чаще всего выделяют следующие:  
1. Выбор помещения и оборудование места для проведения консультаций. В оборудование помещения входит обеспечение его удобными для клиента и консультанта креслами или стульями, желательно вращающимися, журнальным столиком. Стулья вместо кресел используются в том случае, если время консультирования, т.е. совместной работы психолога-консультанта с клиентом, сравнительно невелико и во время консультации важно внимательно наблюдать за невербальным поведением клиента. Кроме мебели, в психологической консультации желательно иметь аудио- и видеотехнику на те случаи, если возникнет необходимость вести, прослушивать или просматривать какие-либо записи.  
2.Снабжение консультации бумагой, множительной техникой, компьютером, всем необходимым для фиксации хода консультирования и его результатов, размножения документации и т.п. Кроме того, в психологической консультации желательно иметь калькулятор, который, в частности, может понадобиться при количественной обработке результатов психологического тестирования клиента.  
3. Оборудование места проведения консультирования необходимой документацией и обеспечение средствами ее хранения, в частности регистрационным журналом, картотекой клиентов и сейфом.  
4. Приобретение для консультации минимума специальной, в том числе психологической, литературы. Эта литература, во-первых, нужна для того, чтобы психолог-консультант вовремя и достаточно быстро мог получить для себя и для клиента необходимые справки непосредственно из первоисточников, во-вторых, для того, чтобы выдавать клиенту нужную литературу для временного пользования с целью самообразования.
Оформление помещения консультации производится таким образом, чтобы клиент в нем чувствовал себя комфортно.  
Консультация начинается с личной встречи психолога-консультанта с клиентом. Консультанту рекомендуется встречать клиента, стоя у входа в помещение консультации, где будет проводиться консультирование. Встречающий должен первым представиться клиенту и, если это необходимо, проводить его и усадить на то место, где он должен находиться во время консультирования. Далее, прежде чем начинать разговор с клиентом по существу его дела — по той проблеме, с которой он обратился в психологическую консультацию, — следует, расположившись рядом с клиентом, сделать небольшую паузу в разговоре для того, чтобы клиент смог успокоиться и настроиться на предстоящую беседу. Как только клиент успокоится и психологически будет готов слушать консультанта, можно начинать содержательный разговор о проблеме клиента. Беседу с клиентом следует начинать со знакомства с ним как с человеком, уточняя то, что важно для консультирования, но не отмечено в карточке клиента. При необходимости консультант может рассказать клиенту что-что о себе.  
После завершения процедуры общего знакомства консультант может предложить клиенту рассказать о том, что его волнует, и внимательно, терпеливо и доброжелательно выслушать его. Время от времени психологконсультант может задавать клиенту вопросы, уточняя кое-что для себя, но не мешая клиенту. Необходимо следить за тем, чтобы вопросы психологаконсультанта не сбивали клиента с мысли, не вызывали у него раздражения, сопротивления, не порождали желание прервать разговор или же просто перевести его на формальные рельсы или на другую тему.  
Консультант во время слушания клиента должен запоминать имена, даты, факты, события и многое другое, что важно для понимания личности клиента, для поиска оптимального решения его проблемы, выработки правильных и эффективных выводов и рекомендаций. К концу рассказаисповеди клиента у психолога-консультанта уже должно сложиться определенное представление о сути проблемы клиента, а также предположения о возможных причинах проблемы и способах ее разрешения. 
Всем этим психолог-консультант должен непосредственно поделиться с клиентом по окончании исповеди и после сравнительно небольшой паузы, которая обычно необходима для того, чтобы консультант собрался с мыслями, а клиент настроился на внимательное слушание консультанта. Далее разговор продолжает психолог-консультант, а клиент, слушая его, может задавать интересующие его вопросы и, если он этого пожелает, дополнять.  
Иногда для принятия решения о проблеме клиента психологуконсультанту может понадобиться провести дополнительное обследование клиента при помощи ряда психологических тестов. В этом случае консультант должен объяснить клиенту необходимость проведения такого обследования, указав, в частности, в чем оно будет состоять, сколько времени на него понадобится, как оно будет проходить, и какие результаты оно может дать. Важно также заранее сказать клиенту о том, как, где и кем могут быть или реально будут использованы результаты его психологического обследования. Если клиент не дает согласие на проведение психологического тестирования, то психолог-консультант не должен на этом настаивать. Вместе с тем он обязан предупредить клиента о том, что его отказ участвовать в психологическом тестировании может затруднить осмысление его проблемы и нахождение ее оптимального решения. 
12 Структура процесса консультирования

Ни одна из теоретических ориентации или школ психологического консультирования не отражает все возможные ситуации взаимодействия консультанта и клиента. Поэтому рассмотрим общую модель структуры консультативного процесса. Эта системная модель, охватывающая шесть тесно связанных между собой стадий, отражает универсальные черты психологического консультирования или психотерапии любой ориентации. 
1. Исследование проблемы.  На этой стадии консультант устанавливает контакт с клиентом и достигает обоюдного доверия: необходимо внимательно выслушать клиента, говорящего о своих трудностях, и проявить максимальную искренность, эмпатию, заботу, не прибегая к оценкам и манипулированию. Следует поощрять клиента к углубленному рассмотрению возникших у него проблем и фиксировать его чувства, содержание высказываний, невербальное поведение.
2. Двумерное определение проблемы. На этой стадии консультант стремится точно охарактеризовать проблемы клиента, устанавливая как эмоциональные, так и когнитивные ее аспекты. Уточнение проблемы ведется до тех пор, пока клиент и консультант не достигнут одинакового понимания; проблема определяется конкретными понятиями. Точное определение проблемы позволяет понять ее причины, а иногда указывает и способы разрешения. Если при определении проблемы возникают трудности, неясности, то надо вернуться к стадии исследования.
3. Идентификация альтернатив. На этой стадии выясняются и открыто обсуждаются возможные альтернативы решения проблемы. Пользуясь открытыми вопросами, консультант побуждает клиента назвать все возможные варианты, которые тот считает подходящими и реальными, помогает выдвинуть дополнительные альтернативы, однако не навязывает своих решений. Во время беседы можно составить письменный список вариантов, чтобы их было легче сравнивать. Следует найти такие альтернативы решения проблемы, которые клиент мог бы использовать непосредственно.
4. Планирование. На этой стадии осуществляется критическая оценка выбранных альтернатив решения. Консультант помогает клиенту разобраться, какие альтернативы подходят и являются реалистичными с точки зрения предыдущего опыта и настоящей готовности измениться. Составление плана реалистичного решения проблемы должно также помочь клиенту понять, что не все проблемы разрешимы. Некоторые проблемы требуют слишком много времени; другие могут быть решены лишь частично посредством уменьшения их деструктивного, дезорганизующего поведение воздействия. В плане решения проблемы следует предусмотреть, какими средствами и способами клиент проверит реалистичность выбранного решения.
5. Деятельность. На этой стадии происходит последовательная реализация плана решения проблемы. Консультант помогает клиенту строить деятельность с учетом обстоятельств, времени, эмоциональных затрат, а также с пониманием возможности неудачи в достижении цели. Клиент должен усвоить, что частичная неудача — еще не катастрофа и следует продолжать реализовывать план решения проблемы, связывая все действия с конечной целью.
5. Выработка альтернативных решений. На этом этапе открыто обсуждаются возможные альтернативы решения проблемы. Именно на этом этапе консультант сталкивается с основными трудностями творческого процесса. Будучи погруженными в свои проблемы, люди часто оказываются в плену стереотипов (привычных способов поведения и реагирования).Консультант помогает клиентам обозначить все возможные (подходящие и реальные для данной семьи) варианты решения проблемы, а также отобрать те из них, которые наиболее приемлемы как с точки зрения существующей степени готовности семьи к изменению, так и с учетом прошлого опыта. 
6. Обобщение. На этом этапе подводятся итоги работы, обобщаются достигнутые во время консультирования результаты. При необходимости осуществляется возврат на предыдущие стадии. 
7. Оценка и обратная связь. На этой стадии клиент вместе с консультантом оценивают уровень достижения цели (степень разрешения проблемы) и обобщают достигнутые результаты. В случае надобности возможно уточнение плана решения. При возникновении новых или глубоко скрытых проблем необходим возврат к предыдущим стадиям.
Выделение этапов в сложном процессе психологического консультирования носит условный характер, реальная консультация всегда объемнее, чем предложенная схема. Эта модель, отражающая консультативный процесс, помогает лишь лучше понять, как происходит конкретное консультирование. Реальный процесс консультирования значительно обширнее и редко не подчиняется данному алгоритму. Выделение стадий условно, поскольку в практической работе одни стадии смыкаются с другими, и их взаимозависимость сложнее, чем в представленной схеме. 
В процессе консультирования важны не столько схемы (хотя общее представление и понимание хода консультирования обязательны), сколько профессиональная и человеческая компетенция консультанта. Перечислим общие правила и установки консультанта, структурирующие процесс консультирования и делающие его эффективным: 
1.Не бывает двух одинаковых клиентов и ситуаций консультирования. Человеческие проблемы только извне могут казаться схожими, однако поскольку они возникают, развиваются, существуют в контексте уникальных человеческих жизней, то и сами проблемы в действительности являются уникальными. Вместе с тем каждое консультативное взаимодействие уникально и неповторимо. 
2.В процессе консультирования клиент и консультант постоянно изменяются сообразно их отношениям; в психологическом консультировании нет статичных ситуаций. 
3.Лучшим экспертом собственных проблем является клиент, поэтому при консультировании следует помочь ему принятым себя ответственность за решение его проблем. Видение собственных проблем клиентом не менее, а может быть, и более важно, нежели представление о них консультанта. 
4.В процессе консультирования чувство безопасности клиента важнее, чем требования консультанта. Таким образом, в консультировании неуместно добиваться цели любой ценой, не обращая внимания на эмоциональное состояние клиента. 
5.Стремясь помочь клиенту, консультант обязан «подключить» все свои профессиональные и личностные возможности, однако в каждом конкретном случае он не должен забывать, что он всего лишь человек и поэтому не способен полностью отвечать за другого человека, за его жизнь и трудности. 
6.Не следует ожидать непосредственного эффекта от каждой отдельно взятой консультативной встречи — решение проблем, а также успех консультирования не похожи на равномерно поднимающуюся вверх прямую; это процесс, в котором заметные улучшения сменяются ухудшениями, потому что самоизменение требует многих усилий и риска, которые не всегда и не сразу завершаются успехом. 
7.Компетентный консультант знает уровень своей профессиональной квалификации и собственные недостатки, он ответственен за соблюдение правил этики и работу на благо клиентов. 
8.Для обозначения и концептуализации каждой проблемы могут быть использованы различные теоретические подходы, но нет и не может быть наилучшего теоретического подхода. 
9.Некоторые проблемы — это сущностные человеческие дилеммы и в принципе неразрешимы (например, проблема экзистенциальной вины). 
В таких случаях консультант должен помочь клиенту понять неизбежность
 ситуации и смириться с ней. 


13.Принципы 	проведения 	первичной консультации 

Первая встреча с клиентом всегда включает в себя ряд задач: 
межличностная, диагностическая и терапевтическая. 
1. В межличностном плане задача консультанта состоит в установлении отношений с клиентом. Важнейшим условием возникновения психологического контакта между клиентом и консультантом является качество присутствия, т.е. способность невербального выражения консультантом, вовлеченность в беседу.
2. В диагностическом отношении задача консультанта состоит в определении проблем клиента и рабочих гипотез об их природе. На основе наблюдений за поведением клиента, отслеживания и осмысления собственных субъективных впечатлений от взаимодействия с ним, а также анализа содержания рассказанных им историй, консультант начинает выстраивать рабочую модель внутреннего мира клиента и пригодную для данного случая терапевтическую стратегию.
3. Цель терапии состоит в том, чтобы создать в консультативной ситуации особые условия, благодаря которым клиент получает возможность решения своих психологических проблем. В первичной консультации – это непосредственный отклик на насущные потребности клиента. Часто клиент обращается за помощью в состоянии кризиса. Задача консультанта состоит в том, чтобы продемонстрировать готовность эмоционально откликнуться на психологические нужды клиента и отнестись с пониманием к проявлениям сопротивления, их выражению.
Начало консультации: 
1. Представьтесь. 
2. Сообщите об имеющемся в вашем распоряжении времени. 
3. Используйте поощрения – как вербальное, так и невербальное. 
4. Используйте открытые вопросы. 
5. Используйте активное слушание, повторение и прояснение. 
6. Отмечайте и суммируйте жалобы клиента. 
7. Планируйте степень контроля и активности. 
Середина консультации: 
1. Используйте прямое проявление контроля. 
2. Представляйте каждую новую тему. 
3. Начинайте каждую тему с открытых вопросов. 
4. Используйте закрытые вопросы в конце темы. 
5. Суммируйте, если потеряно направление. 
6. Обращайте внимание на новую информацию. 
7. Избегайте жаргона. 
8. Для выражения гипотез используйте пробную интерпретацию. 
9. Если сообщение клиента содержат противоречия, используйте конфронтацию. 
10. Для стимуляции выражения эмоций используйте отражение чувств и обратную связь. 
Завершение консультации: 
1. Суммируйте содержание беседы. 
2. Продемонстрируйте готовность услышать о насущной потребности. 
3. Спросите о соответствии происшедшего ожиданиям клиента. 
4. Дайте информацию или профессиональную консультацию. 
5. Обсудите следующий шаг. 
Начало консультации. Каким способом начать первую встречу, зависит от обстоятельств и состояния клиента. В начале стоит лучше всего сообщить о цели встречи, о времени, которая она может занять. Чтобы вовлечь клиента в рассказ о себе, начинайте с открытых вопросов, на которые нельзя ответить «да» или «нет». Например, «По какой причине вы решили обратиться к психологу» или «С чего вы хотели бы начать». Если ответ клиента недостаточно подробный, то задайте следующий вопрос: «Не могли бы вы больше рассказать об этом».
Хорошим средством к установлению контакта с клиентом является поощрение – как невербальное (кивки, доброжелательное и заинтересованное выражение лица), так и вербальное (фразы типа «Да», «Я слушаю», «Расскажите мне больше об этом») – это стимулирует речь клиента и поощряет его к самораскрытию.
Начальная фаза консультации – это время активного приглашения клиента к рассказу о причинах, которые привели его на консультацию (это не значит, что в случае возникновения пауз психолог должен немедленно их заполнить).Длительные паузы – нежелательны, т.к. они могут вызвать тревогу и раздражение. Во время коротких пауз клиент обычно чувствует, что психолог думает о его проблеме, что дает возможность клиенту самому добавить значимую информацию.Вы поможете клиенту изложить его точку зрения, если посредством повторения и прояснения смысловых и эмоциональных сообщений будете последовательно демонстрировать ваше намерение как можно более точно и полнее их понять. В конце начальной фазы беседы убедитесь, что вы узнали об основных жалобах клиента и спросите: «Есть ли еще что-то, что вас беспокоит?» Функция суммирования на этом этапе состоит в резюмирующем выражении жалоб клиента и его видения сложившейся ситуации (т.е. краткое перечисление жалоб клиента, а также сопутствующие идеи и чувства).Проблема записи во время сеанса – письменная фиксация жалоб, ключевых слов и основных тем клиента, т.е. короткие заметки. Вряд ли возникнет доверие к консультанту, который уделяет больше внимания тетради, чем клиенту. Поэтому следует делать либо короткие записи, либо вовсе отказаться от ведения записи во время сеанса. Если появляется что-то очень важное, то нужно попросить у клиента разрешения записать эти факты.
Нужно определить подходящий уровень активности – в первые минуты беседы после полученной информации и открытых вопросов на некоторое время бывает полезно занять пассивную позицию. Когда клиент говорит, нужно слушать и планировать стратегию консультации. Например, с болтливым или отвлекающимся клиентом следует проявлять большую активность, чтобы время консультации не было потрачено малозначимыми деталями. Однако не стоит забывать об ограничении времени, которое вы можете уделить исследованию определенных тем.
Середина консультации. Основная задача этой стадии – формулирование гипотез о природе проблем клиента и их проверка посредством сбора дополнительной информации и применение уместных пробных вмешательств. 
1. Не нужно бояться проявлять контроль. 
2. Перед тем как углубиться в изучение новой темы, важно закончить предыдущую линию исследования. Перейти к новой теме можно при помощи следующей конструкции: «Когда вы говорили о …, вы упомянули о …, не могли бы вы больше рассказать об этом». 
3. Увлечение новой темой является часто встречающейся ошибкой, которая приводит к спутанному и поверхностному пониманию проблем клиента. 
4. В ситуации резкого перехода клиента к изложению новой темы прямое проявление контроля со стороны консультанта может выглядеть следующим образом: «Я понял, что это важно для вас, но не могли бы вы вернуться к тому, что сказали ранее о ваших проблемах и рассказать о них?». 
5. Представляйте новые темы клиента, чтобы он понимал, куда движется беседа. Проясняйте слова и фразы, которые вы не понимаете, и которые могут иметь один смысл для вас и совершенно другой для клиента. Всегда следует прояснять диагностические и психологические «ярлыки» (например, клиент ставит себе диагноз «депрессия»).  
6. При проявлении эмоций уместно проявлять поддержку и эмпатию. 
Симпатия часто воспринимается клиентом как проявление жалости. Если клиент упоминает о жалости, то следует задуматься, не перешли ли вы с эмпатии на симпатию. Эмпатия – это ощущение понимания и сопереживания психологического состояния другого человека, а не просто автоматическая реакция симпатии и сожаления. Для выражения эмоций лучше всего подходят такие техники как отражение чувств («В вашем голосе слышится разочарование и т.д»), обратная связь («У вас на глазах появились слезы»), вопросы («Не могли бы вы рассказать о том, что вас злит?»). 
Завершение консультации. Задачи: подведение итогов консультации, обсуждение следующего шага в решении проблемной ситуации, а в случае необходимости, прояснение и коррекция ожиданий клиента.Поспешное, смазанное завершение беседы может разрушить в целом успешную консультацию, поэтому на окончание консультации следует специально выделить время.10 минут – достаточное время для подведения итогов консультации (сжатого и точного суммирования содержания беседы и выражения совместно достигнутого в ходе сессии понимания основной проблемы клиента).Очень часто о самом важном клиенты говорят именно в конце сессии, поэтому важно спросить: «Не упустили ли мы чего-нибудь, есть ли что-то еще, что вам хотелось бы добавить?» Этот вопрос может привести к появлению совершенно новой информации и подлинной причине обращения, о которой клиент не осмеливался сказать до этого.Следует выяснить соответствия ожиданий, с которыми клиент обратился за помощью, и реального опыта консультации («Как вы себя чувствуете», «Насколько то, что произошло, соответствует вашим ожиданиям, в чем именно?»). Следует предоставить клиенту относящуюся к делу информацию и дать профессиональную рекомендацию, т.е. помимо психологической помощи клиент может нуждаться и в помощи других специалистов (юриста, психиатра, сексолога и т.д.). 
Время для записи содержания консультации (основных тем, фактов истории, гипотез, трудностей и т.д.) наступает сразу после консультации. Если этого не сделать, то пропадет важная информация о клиенте. 
Первичная консультация должна проводиться в форме, которая предоставляет клиенту основание для решения, готов ли он к прохождению курса консультирования или психотерапии и принять на себя ответственность, связанную с реализацией этого замысла.
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