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О Т Р Е Д А К Ц И И

С уважением,

доктор социологических наук,
научный консультант НПЦ «Бонум»

зав. кафедрой социальной работы УрГУ,

Алла Викторовна Старшинова

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

Вашему вниманию предложен
очередной номер журнала, значитель-
ная часть статей которого посвящена
различным аспектам социальной интег-
рации детей с тяжелыми нарушениями
здоровья.

Обращение к социальным
проблемамэтих детей вызвано постоян-
ным поиском эффективных подходов к
организации и проведению медико-
социальной реабилитации пациентов
нашего центра. Оптимизация реабили-
тационного процесса нацелена, в конеч-
ном счете, на максимально возможную

для каждого конкретного ребенка интеграциювобщество.

Тема социальной интеграции детей, имеющих тяжелые врожденные и приоб-
ретенные заболевания, нередко, обусловливающие их инвалидность, приобретает
особое звучание в Год семьи, которым объявлен в России 2008 год. Семья больного
ребенка становится равноправным партнером специалистов, участвующих в реаби-
литации, она выполняет решающую роль в его социализации и адаптации к общест
венным условиям, в которых ребенку, став взрослым, предстоит жить самостоятель-
но. Дошкольное и школьное воспитание и образование, профессиональное обуче-
ние, включение в трудовую деятельность, создание собственной семьи, достижение
многих других статусов – все это способы включения каждого человека в обществен-
ную жизнь. Но в самом начале этого пути у больного ребенка трудный процесс реаби-
литации в специализированном учреждении, где он может получить от специалистов
такой «запас прочности», который и позволит ему осуществить себя и стать полно
правным гражданиномсвоей страны.

Мы надеемся, что материалы этого выпуска будут интересны широкому кругу
специалистов, занятых реабилитацией детей и их последующей социальной адапта-
циейиинтеграцией в общественнуюжизнь.

-

-
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ
ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕК
У ДЕТЕЙ
А.А. ВЯЛКОВА

Представлен анализ этиологии, патогенеза, диагностики, лечения, вариантов диспансерного наблю-
дения детей с тубулоинтерстициальным поражением почек у детей на основе опыта врачей Оренбу-
ргской области.

Ключевые слова: тубулоинтестициальное поражение почек, бета-лизинурия, патология
мочевыделительной системы.

Die aktuelle probleme dennierenbei denkindern.tubulointerstizinale veränderungen
A.A. Vjalkova
Es ist die Analyse der Ethologie, des Pathogenesis, der Diagnostik, der Behandlung, der Varianten der
Dispansernbeobachtung der Kinder mit den Nieren bei den Kindern aufgrund der Erfahrung der Ärzte Gebietes
Orenburg vorgestellt.

Schlüsselwö :rter tubulointerstizinale Veränderungen
.

den Nieren, bete-Lisinurie, Pathologie des
Nierensystems

Внимание к проблеме тубулоинтер-
стициального поражения почек (ТИПП),
закономерно усиливающееся в послед-
ние годы, продиктовано его высоким
удельным весом в патологии органов
мочевой системы (ОМС), трудностями
диагностики и нерешенными вопросами
терапии.

Общепризнанным является факт
неуклонного роста числа больных как с
первичным (тубулоинтерстициальный
нефрит), так и вторичным ТИПП, разви-
вающимся при хроническом гломеруло-
нефрите (ГН), системных, обменно-
эндокринных заболеваниях, врожден-
ных пороках развития органов мочевой
системы (аномалии положения, разви-
тия почек), туберкулезе почек, опухоли
почки, нефролитиазе, инфекционных
илидругих заболеваниях.

Все это делает чрезвычайно актуаль-
ным поиск методов ранней диагностики
ТИПП, основанных на клиническом
анализе, использование которых позво-
ляет предотвратить или отсрочить
прогрессирование тубулоинтерстици-
ального фиброза, который нередко
определяет исход ренального пораже-

ния различной этиологии и разных
механизмовего развития.

Педиатрическая наука обогатилась
новыми данными, позволяющими в
настоящее время не только установить
этиологию, механизм формирования и
хронизации ТИПП, включающих пути
реализации генных и тератогенных
воздействий, роль эндогенных и экзоген-
ныхфакторов, участие иммунной, нейро-
эндокринной систем, роль мембранопа-
тологических процессов, но и активно
влиять на течение нефропатий с ТИПП.
Именно этиологический принцип диаг-
ностики, широкое использование мето-
дов превентивного и патогенетического
воздействия может в ряде случаев
существенно изменить прогноз.

На современном этапе тубулоинтер-
стициальный нефрит (ТИН) определяют
как неспецифическое воспаление интер-
стиция абактериального и бактериаль-
ного происхождения с вовлечением в
процесс канальцев, кровеносных и
лимфатических сосудов [1-4]. Именно
абактериальное интерстициальное
воспаление нередко является основой
д л я н а с л о е н и я м и к р о б н о -

УДК 616-053.2: 616.61-002.27

ГОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия Росздрава»
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воспалительного процесса в почках, а
наблюдаемое бактериальное поражение
интерстиция является чащевторичным.

Существующее мнение о разграниче-
нии ТИПП микробного и абактериально-
го характера сменилось представлением
о стадийном развитии тубулоинтерсти-
циального воспаления [5-10].

На основе многолетнего проспектив-
ного наблюдения при использовании
комплекса клинико-генеалогических,
иммунологических, биохимических и
микробиологических методов нами
научно обосновано патогенетическое
единство двух стадий тубулоинтерстици-
ального нефрита - абактериального и
бактериального [7].

ТИН - это полиэтиологическое заболе-
вание, развитие которого обусловлено
многочисленнымипричинами [1, 11].

Ранняя диагностика ТИПП основана
на выявлении факторов риска патоло-
гии, а также этиологических и патогене-
тических особенностей заболевания у
конкретного больного.

При длительном многолетнем наблю-
дении за детьми, у которых развился
ТИН выявлено два варианта течения
тубулоинтерстициального процесса в
зависимости от характера сочетаний
эндогенных (в т.ч. наследственных
факторов и средовых (в т.ч. инфекцион-
ных) воздействий: стойкая абактериаль-
ная стадия тубулоинтерстициального
воспаления (15%), длительная (более 5
лет) клинико-лабораторная ремиссия
бактериального ТИН (20%) и рецидиви-
рующее течение с чередованием абакте-
риальной и бактериальной стадий тубу-
лоинтерстициального воспаления (65%)
[7].

Эндогенные причины ифакторы риска
развитияТИПП [1]:

- генетические;
- аномалии развития и/или дис-

плазия почек;
- обменные нарушения (гиперок-

салурия, уратурия);
- мембранопатологические про-

цессы;
- гипоксия.

Подтверждена особая роль заболева-

ний почек матери как фактора риска
развития ТИН у ребенка [7]: в группе
детей, родившихся от матерей с хрони-
ческим пиелонефритом, заболевания
почек встречались у 69,2% из них и
наблюдались в 4 раза чаще, чем в груп-
пах сравнения (р< 0,05).

У всех детей с развившимся ТИН
выявлена высокая частота перинаталь-
ных факторов, в т.ч. влияние гипоксии,
обусловленной патологическим течени-
ем беременности и родов у их матерей. У
детей с бактериальной стадией ТИН в 5-
10 раз чаще, чем у детей с предраспола-
гающими состояниямиимелись указания
в материнском анамнезе на осложнения
течения беременности (угроза прерыва-
ния беременности, пиелонефрит бере-
менных или обострение хронического
пиелонефрита, ОРВИ и грипп во 2-й
половине беременности, токсикоз I-II
половины).

Экзогенныепричины:
воздействие вирусов, бактерий,

лекарств;
- влияние экологических факторов

(тяжелых металлов);
- лучевое воздействие и другие.
Среди факторов, этиологически

связанных с развитием ТИПП, особое
место отводится роли вирусной инфек-
ции. У детей с ТИН установлена прямая
зависимость характера течения ТИПП от
вирусного влияния. Вирусное поражение
мочевого тракта выявляется как в абак-
териальную, так и бактериальную ста-
дию ТИПП. Присутствие вирусов преи-
мущественно (89,1%) группы Коксаки А и
В (иммунофлюоресцентным методом и
серологическими исследованиями
крови) выявлено у 36,8% больных и
сохранялось в неактивную стадию у
51,1% детей, заболевших ТИН. В бакте-
риальную стадию у 82,1% больных
выявлена персистенция вирусов в
ассоциации с бактериальной инфекци-
ей.

Установлена возможность формиро-
вания бактериальной стадии ТИН под
влиянием комбинации Коксаки-вирусной
и персистентной бактериальной инфек-
ции при неполноценности неспецифи-

-
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ческих противоинфекционных механиз-
мов, пролонгированном повышении
процессов переокисления липидов и
угнетенииантиоксидантнойфункции [7].

Патогенез и механизм развития ТИПП
различен:

1. Воздействие на почечную ткань
циркулирующего в крови и/или выделяе-
мого с мочой вируса или его токсинов с
появлением в паренхиме почек патогно-
моничныхизменений.

2. Развитие иммунного поражения с
отложением иммунных депозитов в
эпителии канальцев или интерстиции
(при инфекционном ТИПП), содержащих
антиген возбудителя.

3. Сочетание этих процессов.
Неблагоприятный механизм воздей-

ствия вирусов или закодированных
последними молекул может быть актива-
ция лимфоцитов и моноцитов с освобож-
дениемцитокинов, которые увеличивают
образование лейкотриенов, тромбокса-
на, способствующих развитию ишемии
[12-14]. Доказано участие вирусов в
развитии иммунопатологических реак-
ций и формировании иммунных депози-
тов, откладывающихся на базальных
мембранах. Обсуждается прямое и
непрямое цитотоксическое воздействие
инфекционного фактора на различные
отделы нефрона с развитием нарушений
внутрипочечной гемодинамики.

Лимфогистиоцитарные инфильтраты
в интерстиции (морфологический при-
знак реакции замедленной гиперчу-
вствительности) возникают при накопле-
нии вирусных (бактериальных) антиге-
нов в канальцах и (или) интерстиции с
образованием антител, либо иммунных
комплексов, а также при развитии кле-
точных проявлений реакции гиперчув-
ствительности замедленного типа.
Возможно образование антител к тубу-
лярной базальноймембране. Установле-
ны факторы повреждения почечной
паренхимыприПМР [15].

Прогрессирование тубулоинтерстици-
ального процесса, чередование бактери-
альной и абактериальной стадий тубуло-
интерстициального нефрита наблюдает-
ся у больных при персистенции вирусно-

бактериальной инфекции, сниженной
противоинфекционной защите и повы-
шении процессов свободнорадикально-
го окисления, что делает целесообраз-
ным использование при тубулоинтерсти-
циальном нефрите превентивной тера-
пии, направленной на подавление
свойств возбудителя, обуславливающих
его способность к персистированию, а
также оказывающей иммуномоделирую-
щий и антиоксидантный эффект на
макроорганизм.

Формирование абактериального
тубулоинтерстициального нефрита
наблюдается у детей при вирусном
поражении мочевого тракта, персистен-
ции вирусно-бактериальных возбудите-
лей, способных к внутриклеточному
паразитированию, активации процессов
переокисления липидов и снижении
ферментов антиоксидантной защиты.

Клиническими критериями риска
развития нефрита и его прогрессирова-
ния являются:

- выявление высокой частоты
нефропатий у родителей и ближайших
родственников;

- сочетание аномалий органов
мочевой системы с метаболическими
нарушениями;

- перенесенная гипоксия с развити-
ем нейровегетативной дисфункции в
сочетании с нестабильностью цитоплаз-
матическихмембран;

- выявление возбудителей с высо-
ким уровнем антилизоцимной активнос-
ти, характеризующихся способностью к
деградацииболее5мг лизоцима;

- ассоциация персистентной вирус-
но-бактериальной инфекции (вирусы
Коксаки + кишечная палочка).

ДиагностикаТИПП
Основой диагностики ТИПП является

обобщение данных общеклинического
обследования больного и результатов
современных параклинических исследо-
ваний, позволяющих на основе клинико-
морфофункционального подхода вери-
фицировать диагноз нефрит (ГН, ТИН,
пиелонефрит), выявить первичную
патологию других органов и систем
(ревматоидный артрит, сахарный диабет,
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системная красная волчанка, геморраги-
ческий васкулит, нарушение пуринового
обмена, уролитиаз, эссенциальная
криоглобулинемия, гранулематоз Веге-
нера, синдром Гудпасчера, солидные
опухоли, лимфомы, моноклональные
гаммапатии, лекарственная нефропа-
тия, гипертоническая болезнь, хроничес-
кий гепатит и др.) и исключить уропатии
(аномалии органов мочевой системы и
сосудов, пузырно-мочеточниковый
рефлюкс).

В настоящее время является обще-
признанным возможность диагностики
ТИПП на основании современных клини-
ко-параклинических данных и функцио-
нальных исследований, подтверждаю-
щих преобладание повреждения каналь-
цев и интерстиция.

Научно обоснованы критерии стадий-
ности ТИН, разработаны методы ранней
диагностики и профилактики прогресси-
рования абактериального и бактериаль-
ного ТИПП у детей (А.А.Вялкова, 1989).
Доказано, что точность диагностики
ТИПП и своевременное выявление
причин развития (этиологический под-
ход), и патогенетических особенностей
заболевания у конкретного ребенка
служит основой рациональной лечебной
тактики.

В патогенезе ТИПП важную роль
играют неиммунные механизмы [16], в
т.ч. гормонально-мессенджерные систе-
мы: ангиотезин II и тромбоксан А2 спо-
собны вызывать спазм сосудов с разви-
тием ишемии коркового вещества почек,
что приводит к нарушению функции
почечных канальцев (ПК).

Для выяснения механизмов развития
ТИПП, которое определяет прогрессиро-
вание и хронизацию патологии почек и
оценки функционального состояния
проксимального отдела нефрона,
информативен тест 2-микроглобулин-
урии.

Установлено, что 2-микроглобулин
фильтруется в клубочках и на 100%
реабсорбируется в ПК. При формирова-
нии ТИПП экскреция 2-микроглобулина
с мочой, бета-лизина с мочой достовер-
но возрастает. При проведении диффе-

β

β

β

ренциального диагноза между предрас-
полагающими состояниями на уровне
органов мочевой системы и ТИН инфор-
мативен бета-лизиновый тест мочи как
чувствительный показатель наличия
воспалительного процесса в почках [17].

В диагностике применяются биохими-
ческие исследования с определением
кристаллов, суточной экскреции ЩК, МК,
иммунологические и функциональные
исследования.

При всех формах отмечаются тубу-
лярные нарушения (ГААУ, снижение
ацидо-аммониогенеза, снижение опти-
ческой плотности мочи, секреторной,
экскреторнойфункции канальцев).

На урограммах часто выявляют ано-
малии ОМС без нарушения уродинами-
ки.

УЗИ: изменение размеров почек,
рено-кортикального индекса, отставание
роста почечной паренхимы.

Лабораторные показатели ТИПП:
канальцевая тубулярная протеинурия
(неспособность проксимальных каналь-
цев реабсорбировать плазменные
низкомоллекулярные белки, профи-
льтрованные в нормальных клубочках)
характеризуется:

низким уровнем (не превышает 1
г/сут) экскретируемого белка;

белок представлен альбумином,
лизоцимом, 2-микроглобулином, имму-
ноглобулинами;

преобладает 2-микроглобулин-
урия над альбуминурией при отсутствии
высокомолекулярных белков (выявляет-
ся биохимическим, иммуногистохими-
ческимметодом).

Доказано, что лизоцимурия зависит от
фазы воспалительного тубулоинтерсти-
циального процесса и функционального
состояния почек; уровень лизоцима в
моче увеличивается при тубулярной
почечной недостаточности. Особое
значение имеет оценка функционально-
го состояния почек у детей в сочетании с
эхографическими показателями на
ранней доклинической стадии формиро-
вания ТИПП, так как функциональные и
морфологические изменения в почках
проявляются значительно раньше, чем

-

-

-

β

β
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клинические симптомы ренального
процесса [18]. Экскреция с мочой альбу-
мина (микроальбуминурия) появляется
раньше других признаков почечных
нарушений, которые выявляются дос-
тупными в настоящее время методами
[19]. В последние годы появляется все
больше данных о «токсическом»
действии протеинурии, как фактора,
активно повреждающего структуры
почечной ткани, усиливающего воспале-
ние и индуцирующий фиброз, прежде
всего тубулоинтерстициальный (ТИФ).
Доказано, что интенсивная реабсорбция
эпителием проксимальных канальцев
больших количеств профильтрованных
белков приводит к активации клеток
эпителия с экспрессией генов воспали-
тельных и вазоактивных веществ, в т.ч.
трансформирующего фактора роста
(ТФР-В), моноцитарного хемоаттрактив-
ного протеина и эндотелинов. Молекулы
этих веществ, вырабатываемые почеч-
ными канальцами в избыточных коли-
чествах, секретируются через базаль-
ные отделы клеток в интерстиций, приво-
дя к воспалению, предшествующему
нефросклерозу.

Отсутствие клинических проявлений
ТИН у ребенка не означает отсутствие
ТИПП-паренхиматозных и/или тубуляр-
ных поражений почек.

Одной из причин редкой диагностики
ТИН как первичного самостоятельного
заболевания является ошибочная интер-
претация его клинико-лабораторных
признаков, рассматриваемых в качестве
симптомов других заболеваний (гломе-
рулонефрита, пиелонефрита, наслед-
ственного нефрита), либо признаков
заболевания, на фоне которых развива-
ется вторичноеТИПП [1].

Прогностическими признаками небла-
гоприятного клинического течения
заболевания с наслоением бактериаль-
ного тубулоинтерстициального процесса
являются снижение тубулярных функ-
ций, стойкая бета-лизинурия, стабильно-
высокий уровень показателей переокис-
ления липидов, угнетение ферментов
антиоксидантной защиты, снижение
факторов противоинфекционной резис-

тентности в сочетании с персистенцией
вирусов Коксаки и внутриклеточно
паразитирующей кишечной палочкой,
обладающей высокой способностью к
инактивациилизоцима.

В группу высокого риска по развитию
ТИПП должны быть отнесены дети,
перенесшие гипоксию в перинатальном
периоде, при выявлении обменных
нарушений, ПМР, аномалий органов
мочевой системы или нейровегетатив-
ной дисфункции с синдромом нейроген-
ного мочевого пузыря, хронического
цистита, рожденных женщинами с пато-
логией почек, имевшими контакт с про-
фессиональными и другими средовыми
вредностями, в т.ч. с Коксаки-вирусной
инфекцией.

Высокая частота формирования
тубулоинтерстициального поражения
почек у детей с предрасполагающими
состояниями требует постоянного дис-
пансерного наблюдения за ними с систе-
матическим контролем за функцией
почек, а также УЗИ-мониторингом почек,
контролем показателей противоинфек-
ционной защиты, обменными нарушени-
ями для их своевременной коррекции с
целью профилактики возникновения и
прогрессирования тубулоинтерстици-
ального процесса.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОИЗВОЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ
Д.Г. СТЕПАНЕНКО

Предметом изучения коррекционной педагогики являются дети с особыми возможностями, в том числе с
двигательными нарушениями. Оценка произвольных движений - одна из составляющих задач при
обследовании таких детей. В лекции представлена система организации произвольных движений с точки
зрения «построения движения», предложен алгоритмизированный тест для оценки двигательных
функций.

Ключевые слова: коррекционная педагогика, двигательные нарушения, нервная система,
произвольные движения, нейропсихологическое тестирование.

DieForschungderwillkürlichenBewegungen
D.G.Stepanenko
E des Studiums der Korrekturpädagogik sind die Kinder mit den b sonderen Möglichkeiten,
einschließlichmit denmotorischenVerstößen. Die Einschätzungwillkü
Aufgaben bei der Überprüfung solcher Kinder. In die Vo lesung ist das System der Organisation willkürlichen
Bewegungen vomGesichtspunkt «die Ko prüfung für
dieEinschätzung dermot

in Fach e
rlichen Bewegungen - eine der bildenden

r
nstruktionen der Bewegung» vorgestellt, ist eineAlgotitmus

orischenFunktionen angeboten.

Schlüsselwö :rter die Korrekturpädagogik, die motorischen Verstöße, das Nervensystem, wil kürliche
Bewegungen, Prüfung.

l
neuropsychologische

Предметом изучения коррекционной
педагогики являются дети с особыми
возможностями, в том числе с двигатель-
ными нарушениями. Оценка произволь-
ных движений - одна из составляющих
задач приобследовании таких детей.

У детей с аномалиями двигательных
функций нарушен не только ход мотор-
ного развития, но может страдать разви-
тие и психических функций, включая
формирование речи как высшей формы
организации произвольныхдвижений.

Проблемы изучения движения в
норме и патологии решаются многими
смежными с коррекционной педагогикой
науками. Так, структурные центрально-
периферические образования, опреде-
ляющие функцию движения, изучаются
анатомией, двигательные процессы,
обеспечивающие жизнедеятельность
целого организма - физиологией,
нервно-мышечные механизмы обеспе-
чения и регуляции движения - предмет
исследования нейрофизиологии и
неврологии, проблемы организации
двигательного анализатора и мозговой
организации высших психических функ-
ций решают нейропсихологические
направления психологической науки.

Накоплены и отработаны разнообраз-
ные методические приемы обследова-
ния «системы движения». Это класси-
ческие методы клинического неврологи-
ческого обследования движений, вклю-
чающие оценку общего вида, мимики,
речи, позы и походки больного, опреде-
ление объема и силы активных движе-
ний, проверки пассивных движений и
мышечного тонуса, исследование коор-
динациидвижений.

Это нейропсихологические тесты,
включающие исследование соматосен-
сорного восприятия, кинестетического
оформления и динамической организа-
ции развертывающегося в пространстве
и времени двигательного акта, исследо-
вание слухомоторных и зрительно-
моторных координаций, межполушар-
ных взаимодействий при движении, а
также исследование неспецифических и
модально-специфических процессов
двигательного внимания и памяти,
обеспечивающих выполнение движения
в условиях активности структур мозга
при наличии достаточной степени моти-
вации.

Наконец, для объективизации состоя-
ния двигательной функциональной

УДК 615.851.4

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.
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системы используются лабораторные и
инструментальные методики исследова-
ния, позволяющие оценить структуру и
функции органов, определяющих движе-
ние на различных уровнях, отмолекуляр-
ного - до уровня целого организма, а
также позволяющие классифицировать
«построение» самого движения.

Однако, не все методы обследования
двигательных функций доступны в
ежедневной практике специалистам, в
том числе педагогам, задачей которых
является определение и квалификация
дефекта в двигательной сфере. Учиты-
вая вышесказанное, мы применяем в
своей практике для экспресс диагности-
ки состояния системы произвольных
движений простой алгоритмизирован-
ный тест, сочетающий в себе минимум
неврологических и нейропсихологичес-
ких методик обследования. Он не требу-
ет значительных затрат времени (прово-
дится в течение 4-5 мин.), не опирается
на инструментальные методы, но явля-
ется достаточно информативным.

Тест позволяет оценить функцию
движения в норме, а также выявить
дефект на различных уровнях построе-
ния движения, тем самым помогает
наметить план реабилитации, а при
необходимости и ход дальнейшего
обследования.

Тестируется организация движений
кисти, отражающая, с одной стороны,
общую организацию планов движения, а
с другой - является тесно связанной с
речевойфункцией.

Прежде чем перейти к изложению
методики проведения обследования,
необходимо остановиться на некоторых
принципах и особенностях организации
нервной системы с точки зрения постро-
ения самого движения, а также на прояв-
лениях основных двигательных наруше-
ний.

Основные принципы организации
ЦНС: принцип вертикальной иерархи-
ческой организации ЦНС и подчинение
нижележащих уровней нервной системы
верхним этажам ЦНС; это принцип
развития и созревания функций снизу
вверх; принципфункциональной специа-

лизации больших полушарий головного
мозга [2].

«Исполнительным органом» нервной
системы является сегментарный аппа-
рат спинного мозга и мозгового ствола,
имеющий свои эфферентные и аффе-
рентные системы. При его недостаточ-
ности (на уровне двигательных единиц)
«моторный» импульс из коры головного
мозга не поступает к мышце вследствие
поражения либо мотонейронов спинного
мозга или ствола головного мозга, либо
периферического нерва или черепного
нерва, либо нервно-мышечной переда-
чи. Возникает, так называемый, перифе-
рический паралич, т.е. невозможность
(или ограничение - парез) совершения
движения. Он характеризуется атонией,
арефлексией, атрофией и проявляется
снижением объема и силы активных
движений.

«Регулирующим органом» нервной
системы является надсегментарный
аппарат ЦНС, представленный клеточ-
ными структурами коры головного мозга,
подкорковых ядер, ствола головного
мозга и мозжечка, а также их проводящи-
ми путями. Экстрапирамидные системы
предуготавливают движения, регулируя
тонус и позу (являясь составляющими
руброспинального уровня регуляции А;
[1]); отвечают за врожденные двигатель-
ные синергические стереотипы (глота-
ние, улыбка спящего младенца, зевание,
потягивание), определяют эмоциональ-
ные движения лица, тела (субкортикаль-
ный таламо-палидарный уровень В). Их
поражение приводит к дистониям и
треморам (уровень А), деавтоматизации
двигательных штампов, персеверациям
в виде ослабления пусковых и остано-
вочных механизмов, «эмоциональному
параличу» (уровеньВ).

Филогенетически более молодые
отделы экстрапирамидной системы,
пирамидная и мозжечковая системы
соотносят движение к внешнему миру,
определяют его точность и скорость,
приспосабливают движение к простран-
ству, оформляют конечное целевое
движение (пирамидно-стриатный уро-
вень пространственного поля С1 и С2).
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При поражении в данном уровне стриат-
ной (экстрапирамидной) системы выяв-
ляется мышечная гипотония и гиперки-
незы. При поражении, «выпадении»
пирамидного звена (коркового уровня С)
возникает спастичность мышц (явления
спастического или центрального парали-
ча, когда моторный импульс из корковых
отделов не достигает структур сегмен-
тарного аппарата нервной системы,
описанного выше), появляется избыточ-
ное количество патологических синкине-
зий, движения приобретают выразитель-
ность «без цели и смысла» (патологичес-
кие эмоции, синкинезии, например, при
псевдобульбарномпараличе).

При поражении мозжечка или его
связей возникает расстройство качества
точных движений, так называемая
атаксия - нарушение координации.

В конечном итоге, при дисфункции
уровня С страдает целесообразное,
соотнесенное в пространстве целевое
движение.

Наиболее молодые корковые премо-
торные и теменные поля, формирующие
кортикальный теменно-премоторный
уровень построения движения (предмет-
ных и смысловых действий Д) в строгом
смысле нельзя отнести к структурам
«регуляции» в нервной системе. Их
функция - программирование двигатель-
ного акта. В уровне Д определяются
замыслы движения, программа его
исполнения, пространственное оформ-
ление и временная организация двига-
тельного акта. Нарушения данного
уровня характеризуются невозможнос-
тью или затруднениями совершения
движения в отсутствие параличей,
дистоний, диссинергий, атаксических
расстройств. Они проявляются апракси-
ческими или диспраксическими дефек-
тами в виде кинестетической, кинетичес-
кой или регуляторной (идеаторной)
апраксии.

Таким образом, реализация движения
посредством нервной системы возможна
при сохранности аппаратов исполнения
(сегментарный уровень), аппаратов
регуляции (надсегментарный уровень) и
корковых систем программирования,

оформления и развертывания движе-
ния.

Перед проведением теста необходи-
мо выяснить у ребенка, усвоены ли им
понятия «лево-право», знание нумера-
ции пальцев, а также определить воз-
можность совершения элементарных
движений (уровни А, В, С построения
движений).

Это необходимо, прежде всего, пото-
му, что именно расстройства «простых»
движений (например, при периферичес-
ком, центральномпараличе, экстрапира-
мидных дистониях, нарушениях коорди-
нации при недостаточности мозжечко-
вых влияний) будут определять ано-
мальное построение движения (при
сохранных механизмах программирова-
ния и реализации плановдвижения).

При исследовании элементарных
движений кисти следует, во-первых,
определить состояние мышечного
тонуса в сгибателях и разгибателях
пальцев. Мышечный тонус оценивается
по степени мышечного сопротивления
пассивному сгибанию (разгибанию)
пальцев во всех суставах. При мышеч-
ной гипертонии наблюдается выражен-
ное напряжениемышци, следовательно,
уменьшение объема пассивных движе-
ний. При мышечной гипотонии имеюще-
гося в норме мышечного напряжения не
ощущается, объем пассивных движений
при этом увеличивается.

Необходимо отметить степень напря-
жения мышц (по 4-х бальной системе: 1 -
норма, 2 - четкое сопротивление, 3 -
сильное, но преодолимое сопротивле-
ние, 4 - мышечная контрактура); вид
тонуса - спастический, ригидный (плас-
тический); в группе каких мышц (сгибате-
лей, разгибателей), каких пальцев выяв-
лено нарушение тонуса. (При повышен-
ном тонусе целесообразно проведение
проб Зазо для выявления патологичес-
ких синкинезий). Нарушения тонуса
будут характеризовать процесс на уров-
не сегментарных регуляций, а также на
уровняхА,В,С.

Во-вторых, следует определить объем
активных движений. Для этого просят
несколько раз (5) сжать кисть в кулак, а
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затем разжать и полностью выпрямить
пальцы. Оценивается «полнота» выпол-
нения движения: полный или ограничен-
ный объем, локализация, степень огра-
ничениядвижения.

В-третьих, исследуется координация
движений в кисти. Для этого просят
проводить в быстром темпе пронацию и
суппинацию кисти (5 раз). Пальцы дол-
жны быть выпрямлены и разведены.
Оценивается скорость смены положения
кисти (темп быстрый, замедленный),
«ловкость» движения, симметричность
движения на обеих руках.

Второй пробой для оценки координа-
ции является «перебор пальцев» -
последовательное прикосновение к
большому пальцу указательного, затем
среднего, безымянного, мизинца (3-5
раз). Оценка: скорость и точность движе-
ния (движение точное, мимопопадание).
Данные пробы характеризуют планы
построениядвижения уровняС.

Удовлетворительный результат
обследования элементарных движений
позволяет перейти к следующему этапу
исследования. При выявленных наруше-
ниях в сфере элементарных движений
необходимо дальнейшее обследование
у невролога.

Задание теста предъявляется в виде
письменной инструкции, а детяммладше
8 лет по устной речевой инструкции. При
определенных условиях выполнение
задания проводится по подражанию.
Задание выполняется сначала одной,
затемдругой рукой.

Инструкция по выполнению задания
(теста):

А: 1. Сожмив кулак правуюруку.
2. Выпрями второй (указательный)

палец.
3. Выпрями еще третий (средний)

палец.
4. Выпрямивсе пальцы.
5. Сожмипальцыв кулак снова.
Б. 1. Запомни все движения, повтори

их ещераз.
2. Повтори движения, не глядя на

своюруку.
В. Быстро, как можешь, повтори все

движения5 раз без ошибок.

Г. Тоже самое выполнилевойрукой.
Тест на организацию произвольных

движений кисти раскрывает содержание
преимущественно «мозговой организа-
ции» движения и представляет из себя
вариант нейропсихологического обсле-
дования.

В ходе исследования выявляются
следующие элементы психической
деятельности:

восприятие, понимание письмен-
ной, устной речи;

формирование программы выпол-
нения движения, серии движений и
контроля за ее выполнением;

кратковременная слуховая,
кинестетическая, двигательная память;
функция памяти в условиях интерферен-
ции (при повторном предъявлении теста
в конце общего обследования ребенка);

пальцевой гнозис (афферентация
Дуровня)

· а) кинестетическое оформление
движения; б) динамическая организа-
циядвижения (уровняД);

модально неспецифические
нарушения внимания.

1. Удовлетворительное выполнение
теста позволяет судить о достаточной
степени сформированности произволь-
ных движений, выше указанных психи-
ческих функций, обеспечивающих орга-
низацию движения и завершить обсле-
дование. Выполнение данного задания
доступно в основном детям с 8-летнего
возраста.

2. При невозможности или затрудне-
нии в выполнении задания по письмен-
ной инструкции проба проводится по
устной речевой инструкции. При удов-
летворительном выполнении теста по
устной инструкции у детей 8 лет и старше
необходимо дальнейшее углубленное
обследование:

а) чтения на предмет выявления
дислексии.

б ) зрительного и зрительно-
пространственного гнозиса по общепри-
нятым методикам на предмет выявления
дефектов:

буквенного и цифрового гнозиса;
симультанного гнозиса;

·

·

·

·

·

·
·
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· графомоторной организации
движения и исследования конструктив-
ного праксиса;

· модально специфических нару-
шений зрительного внимания и зритель-
ной памяти.

3. При невозможности или затрудне-
нии выполнения задания по устной
речевой инструкции тест проводится по
подражанию («делай, как я»). При удов-
летворительном выполнении задания по
подражанию у детей старше 6-7 лет
дальнейшему, детальному обследова-
ниюподвергаются:

а) состояние сенсорной речи, а имен-
но всех ее составляющих, включая
исследование элементарного слуха,
фонематического слуха, модально-
специфических нарушений слухо-
речевого внимания и слуховой памяти, а
также сформированности лексического
запаса, семантических конструкций,

б) состояниеинтеллекта.
4. При затруднении в выполнении

задания по подражанию у детей 5-6 лет и
старше определяют, на каком этапе
реализации движения возникают слож-
ности.

При нарушении формирования позы
кисти (задание 1-5 из части А теста)
проводятся классические пробы на
исследование праксиса позы и оптико-
кинестетической организациидвижения.

При затруднениях в выполнении
задания части Б.1 детально исследуется
состояние двигательной памяти, части
Б.2 - пальцевого гнозиса. При выявлении
«пальцевой агнозии» с целью исключе-
ния «вторичной» агнозии необходимо
оценить состояние соматосенсорного
восприятия, включающего исследование
различных видов чувствительности,
тактильного вниманияи памяти.

При затруднении выполнения части В
задания обследованию подлежит состо-
яниединамического праксиса.

Оценка результатов производится по
стандартным критериям качественно-
количественной оценки состояния
высших психических функций (5-и баль-
ная шкала), определяющих дефект
фактора, характер нарушений произ-

вольного контроля, программирования,
инициирования, а также учитывающих
восприимчивость пациента к помощи со
стороныисследователя [3,4].

Так, при использовании пятибалльной
шкалы оценок баллы 4, 3 отражают
неспецифический компонент нейроди-
намических нарушений, истощаемость
общей нейродинамики, нестойкость
контроля первично сохранной двига-
тельной программы, а баллы 2,1 отража-
ют первичные нарушения структуры
операции, дефекты процессов програм-
мированиядвижения.

Таким образом, тест (с этапом иссле-
дования элементарных движений)
позволяет оценить степень сформиро-
ванности системы произвольных движе-
ний, состояние высших психических
функций, обеспечивающих произволь-
ное движение, позволяет выявить нару-
шения на различных уровнях построения
движения, наметить пути дальнейшей
диагностики, являясь полезным инстру-
ментом при обследовании детей с ано-
малиями двигательных и речевых функ-
ций.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО
РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА В УСЛОВИЯХ
ДЕПРИВАЦИИ
Ю.А. ХАМОВА, А.Б. ЗАГАЙНОВА, Ж.А. ШИКК

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Тюменский государственный
университет», Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Тюменская
государственная медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию

В статье представлены результаты исследования состояния здоровья детей, находящихся в специа-
лизированномдоме ребенка в г. Тюмень. Дети поступили на воспитание из неблагоприятных социальных
условий, целью данной работы явилось изучение психофизиологического развития детей-сирот, воспи-
тывающихся в условиях специализированного детского учреждения. Выявлены особенности динамики
антропометрических показателей, что свидетельствуют о снижении уровня физического развития
воспитанников Дома ребенка, в наибольшей степени проявившемся у детей с отягощенным анамнезом.
Также отмечается повышенную встречаемость дисгармоничного и резко дисгармоничного физического
развития. Для обследованных здоровых детей-сирот в возрасте от 1месяца до 3 лет характерно отстава-
ние и по уровню нервно-психического развития, более выраженное у детей с отягощенным анамнезом.
Полученные в ходе исследования данные представляют научно-практическую ценность для обеспече-
ния координированной коррекционной работы и выработки индивидуальной реабилитационной про-
граммысцельюулучшениярезультатов комплексных восстановительныхмероприятий.

Ключевые слова: Дом ребенка, нервно-психологическое развитие, физическое развитие,
депривация, реабилитация.

FEATURES OF PSYCHOLOGICAL AND PHYSIOLOGICAL DEVELOPMENT OF INFANTILE CHILDRENS
INTHECONDITIONSOFDEPRIVATION.
Y.A. Khamova,A.B. Zagainova, J.A. Shikk
The complex estimation of a level of development of children educated in the Tyumen specialized Children's
home, including definition of the basic morphological and metric parameters, harmonicities of physical
development, registration of arterial pressure, frequency of cardiac reductions, an estimation of a level of
psychological development is conducted.
By results of anthropometric research downstroke of a level of physical development of pupils of the Children's
home, to the greatest degree shown at children with the burdened anamnesis fixed. The complex estimation of
morphological and functional development of children in conditions of absence ofmaternal care has revealed the
raised occurrence of the disharmonious and sharply disharmonious physical development, the most wide-
spread variant whichwere: downstroke ofmass of a body at normal values of its length; downstroke of length of a
body at the expressed downstroke of itsmass.
Backlog is typical of practically healthy children - orphans in conditions deprivation on a level of the psychological
development, more expressed at children with the burdened anamnesis that is one of the facts confirming
determining value of parent love and care on formation of physical andmental health.

Keywords: healthy children, morphological and metric parameters, deprivation, psychological development

Первые годыжизнималыша– важней-
ший период, когда закладываются фун-
даментальные качества личности,
обеспечивающие психологическую
устойчивость, нравственные ориента-
ции, жизнеспособность и целеустрем-
лённость [6,9]. Специфической чертой
развития человека на ранних этапах
онтогенеза является полная зависи-
мость от матери, что представляет собой
высшее жизненное единство, направ-
ленное на реализацию базисных про-
грамм развития. Малейшие изменения
форм взаимодействия в биосоциальной

системе «мать-дитя» ведет к сдвигу в
формировании самовосприятия,
закладки поведенческих основ и физи-
ческого статуса ребенка.

В последние десятилетия в России
ежегодно выявляется более 100 тысяч
детей, нуждающихся в опеке взрослых,
которые могли бы заменить им семью.
Дети-сироты или дети, лишенные роди-
тельского попечительства, попадают в
дома ребенка, а позднее - в детские дома
или школы-интернаты. По данным на
2006 год в Тюменской области насчиты-

УДК 612.65-053.3 (571.12)
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вается более 6000 детей-сирот и детей,
оставшихся без попечения родителей.
Несмотря на это лишь единичные рабо-
ты посвящены проблемам здоровья
детей, воспитывающихся в Домах ребен-
ка [2,5].

Как свидетельствуют данные о состоя-
нии здоровья детей Российской Федера-
ции, уровень здоровья детей, поступаю-
щих в дома ребенка, резко ухудшился.
Так удельный вес детей с заболеваниями
нервной системы, нарушениями психи-
ки, наследственными заболеваниями,
среди воспитанников домов ребенка
достигает 85%.Поэтомумногие исследо-
ватели считают, что основную часть
детей-сирот составляют дети группы
риска. Более половины воспитанников –
это дети с дисгармоничным и резко
дисгармоничным развитием, обуслов-
ленным снижением показателей длины и
массы тела [4,5].

Таким образом, проблема комплек-
сного изучения и прогнозирования
состояния здоровья детей из неблагоп-
риятных социальных условий в зависи-
мости от предшествующей депривации
весьма актуальна, поэтому целью
данной работы явилось изучение психо-
физиологического развития детей-сирот,
воспитывающихся в условиях специали-
зированного детского учреждения.

Методика
На базе Тюменского специализиро-

ванного Дома ребенка (ТСДР) были
обследованы дети в возрасте от 1 меся-
ца до 3 лет. Наблюдение проводилось в
эпикризные периоды жизни ребенка,
обусловленные определенными онтоге-
нетическими особенностями: на 1 году
жизни – 1 раз в месяц; на 2 году жизни – 1
раз в 3 месяца; на 3 году жизни – 1 раз в 6
месяцев. Обследуемые не имели грубых
врожденных и наследственных патоло-
гий со стороны внутренних органов и
центральной нервной системы (ЦНС).
Однако практически все дети в антена-
тальном периоде подверглись возде-
йствию факторов, способствующих
развитию внутриутробной гипоксии и,
следовательно, перинатальному пора-
жению ЦНС. Дети находились в Доме

ребенка с самого раннего возраста. Как
правило, это нежеланные дети, имею-
щие неблагоприятный социально-
биологический анамнез. В ходе исследо-
вания воспитанники ТСДР, участвующие
в мониторинге, были разделены на
несколько групп: I – практически здоро-
вые дети; II – дети, рожденные от мате-
рей, употребляющих наркотики; III –
дети, контактные по сифилису. В IV
группу вошли здоровые дети, обследо-
ванные на базе Детской поликлиники №
1 г. Тюмени и центра развития ребенка
«Радость» (д\с№172).

Комплексная оценка уровня развития
детей включала: оценку адаптационных
возможностей новорожденных детей по
шкале Апгар [10], определение основных
морфометрических показателей (длина
имасса тела, окружность грудной клетки,
окружность головы), поперечного и
продольного диаметра головы, произво-
дился расчет головного указателя. На
основе данных о соответствии длины и
массы тела оценивалась гармоничность
развития. Определялся ряд параметров
сердечно-сосудистой системы: артери-
альное давление (АД), пульсовое давле-
ние (ПД) и частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС). Для оценки гомеостатических
возможностей организма производился
расчет вегетативного индекса Кердо.
П р о в од и л а с ь о ц е н к а н е р в н о -
психического развития обследованных
детей. Все данные обработаны статисти-
чески с использованием компьютерной
программы Statistica-5, с расчетом
коэффициента достоверности Стьюден-
та.

Результатыиих обсуждение
Анализ адаптационных возможностей

ребенка в первые часы жизни (шкала
Апгар) показал, что среди практически
здоровых детей из Дома ребенка 45 %
имели хороший прогноз жизнеспособ-
ности и нервно-психического развития, а
у 46,9 % отмечалось угнетение основных
жизненных функций. 55,1 % детей,
рожденных от матерей, употребляющих
наркотики и 48,6 % детей, контактных по
сифилису, имели низкие адаптационные
возможности при рождении (4-6 баллов
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по шкале Апгар). Особо хотелось бы
отметить тотфакт, что среди воспитанни-
ков ТСДР встречались дети, у которых
было отмечено крайне тяжелое состоя-
ние при рождении (1-3 балла по шкале
Апгар), в наибольшей степени проявив-
шееся среди детей, рожденных от мате-
рей, употребляющих наркотики (7,5%) и
контактных по сифилису (8,8%). Следует
отметить, что и в контрольной группе, не
у всех детей отмечены высокие адапта-
ционные возможности (63,4% - в семьях,
45% - вТСДР).

При оценке показателей длины тела
обследуемых с момента рождения до
трех лет оказалось, что в течение всего
периода у воспитанников Дома ребенка
отмечались более низкие значения
длины тела (ДТ) по сравнению с показа-
телями малышей, воспитывающихся в
семьях. С возрастом «разрыв» увеличи-
вался, достигнув максимума к 1,1 – 1,5
годам. Большинство детей-сирот, даже к
возрасту трех лет так и не достигали
значения показателей ДТ сверстников из
семей. Исключение составили дети из
группы «контактных по сифилису», в
течение длительного периода отстаю-
щих в физическом развитии, а затем
сравнявшихся по ДТ с детьми контроль-
ной группы.

Анализ параметров массы тела (МТ)
указывал на ее снижение у «отказных»
детей уже в самом начале постнатально-
го периода развития, значительно выра-
женное у детей с отягощенным анамне-
зом. Темпы увеличения МТ соответство-
вали таковым у здоровых детей, воспи-
тывающихся в семьях, но этот показа-
тель у обследуемых из ТСДР к концу
периода наблюдения так и не достиг
значений контроля.

Уменьшение окружности грудной
клетки (ОГК) уже при рождении было
характерным для большинства обследу-
емых из ТСДР, по сравнению с показате-
лями детей из контрольной группы. При
сравнительно одинаковой интенсивнос-
ти увеличения ОГК у всех обследуемых,
показатели детей из социально-
благополучной семейной среды в тече-
ние всего периода исследований остава-

лись выше, чем у «отказных»детей.
Более интенсивное увеличение ДТ и

МТ оказалось характерно для детей III
группы. По-видимому, у детей с отяго-
щенным анамнезом, более быстрая
нормализация этих параметров происхо-
дит за счет компенсаторныхмеханизмов,
т.к. при рождении именно эти дети имели
более низкие показатели длины и массы
тела, что соответствует литературным
данным [1,3,7].

Обследование основных антропомет-
рических показателей проводилось в
2000-2003 году, а также 2004-2006 гг.,
сравнивая эти показатели у детей-сирот
и детей, воспитывающихся в семьях,
достоверныеотличия небылиобнаруже-
ны.

Среди показателей, позволяющих
комплексно оценить физическое разви-
тие детей до трех лет, выделяют несколь-
ко параметров, характеризующих разме-
ры головы ребенка. При анализе дина-
мики показателей окружности головы,
нами обнаружено существование тен-
денций, выявленных при оценке других
параметров физического развития. По
данным литературы увеличение про-
дольного и поперечного диаметров
головы происходит в течение первого
года жизни [8]. По нашим данным этот
этап также пришелся на возраст 9-11
месяцев. Головной указатель увеличи-
вался с момента рождения до 1 года,
далее средние значения этого парамет-
ра постепенно уменьшались. Пропор-
ции продольного и поперечного разме-
ров головы обследуемых в возрасте 5-8
месяцев, характеризовались долихоке-
фалией, к 11 месяцам почти в каждом
втором случае регистрировалась брахи-
кефалия, но с 1 года 2 месяцев происхо-
дило увеличение числа детей, имеющих
гармоничное развитие черепа (табл.1).

Имея представление об изменении
показателей физического развития с
возрастом, мы определяли степень
гармоничности развития, используя
центильную оценку основных парамет-
ров. Результаты такой оценки свидет-
ельствовали о преобладании различных
вариантов дисгармоничности физичес-
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кого развития среди детей, оставшихся
без попечения родителей. Показатели
большинства детей, воспитывающихся в
семьях, закономерно попали в зону
центильных интервалов нормального
физического развития, в то же время
среди здоровых детей-сирот, количество
гармонично развитых составило менее
15%. Доля детей с нормальным физи-

ческим развитием среди малышей с
отягощенной наследственностью не
превысила 10-12%. Наиболее распрос-
траненными вариантами проявления
дисгармонии в развитии были недоста-
ток МТ при нормальной ДТ и значитель-
ное снижение МТ детей при недостатке
ДТ (табл. 2).

Исследование показателей кровооб-

Таблица 1
Результаты оценки соответствия поперечных и продольных размеров головы

детей, воспитывающихся в ТСДР, %

Группы по

возрасту

Долихокефалия

<75,9, %

Мезокефалия

76,00-80,90; %

Брахикефалия

>81,00

5-8 мес. 46,67 20,67 26,67

9-11 мес. 26,67 20,00 53,33

1-1,1 г. 20,00 - 80,00

1,2-1,5 г. - 38,46 61,54

1,8-2,4 г. 21,43 28,57 50,00

2,5-3 г. - 42,86 57,14

Таблица 2
Результаты оценки гармоничности развития детей,

воспитывающихся в ТСДР, %

Примечания: ДТ- длина тела, МТ – масса тела

ДТ
ДТ, соответствующая

возрасту
(25-75 цент), %

Избыток ДТ
(75-97), %

Недостаток ДТ
(23-3 цент), %

Группы

МТ
75-

97

25-75 25-3 <3 75-97 25-75 25-3 75-97 25-75 3-25 <3

Зона
патологии по
ДТ и MТ, %

до 1 г.
n=135

2,96 5,93 13,33 5,19 – 0,74 1,48 – 4,44 22,22 24,44 20,00

Iг
р
уп

па

1-3 г.
n=90

– 14,44 6,77 4,44 – – – – 6,67 10,00 13,33 44,44

до 1 г.
n=136

0,74 8,08 10,29 4,41 0,74 3,68 0,74 – 4,41 11,76 15,44 39,70

II
гр
уп

па

1-3 г.
n=86 – 6,98 3,49 – – – – – 12,79 20,93 19,77 36,05

до 1 г.
n=96

– – 7,29 12,50 – – – – 13,54 30,21 36,46

III
гр
уп

па

IIг
р
уп

па

1-3 г.
n=67 – 8,96 34,22 – – – – – 2,99 16,42 23,88 13,43

до 1 г.
n=188

9,57 39,90 9,57 1,60 18,62 5,32 1,06 – 5,32 4,26 1,06 3,72

IV
гр
уп

па

1-3 г.
n=80 5,00 48,75 10,00 2,50 6,25 11,25 5,00 – 3,75 3,75 1,25 2,50
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ращения позволило установить, что их
динамика соответствовала общим
физиологическим закономерностям.
Значимые изменения АД в сторону
увеличения, ЧСС - уменьшения при-
шлись на возраст от 5мес до1,1 года.

Индивидуальная оценка нервно-
психического развития (рис.1), показала,
что его уровень среди практически
здоровых детей-сирот, лишь в 9,3 %
случаев полностью соответствовал
возрасту. Ещереже соответствие показа-
телей нервно-психического развития
ребенка возрастным критериям устанав-
ливалось среди детей с отягощенным
анамнезом (4,35% - II группа, 5,88% - III
группа). При этом показатели нервно-
психического развития детей, воспиты-
вающихся в семьях, в подавляющем

большинстве случаев полностью соот-
ветствовали возрасту (79,1%). В то же
время значительное отставание в разви-
тии отмечено у детей с отягощенным
анамнезом. Более 17% детей, рожден-
ных матерями, употребляющими нарко-
тики, развивались с задержкой показате-
лей на 4-5 эпикризных сроков.

Особо хотелось бы отметить высокую
частоту встречаемости случаев задер-
жки нервно-психического развития при
обследовании практически здоровых
воспитанников Дома ребенка. Несом-
ненно, это один из определяющих фак-
тов, подтверждающих доминирующее
значение родительской любви и заботы
на формирование физического и психи-
ческого здоровьямалыша.
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Рис.1. Результаты оценки нервно-психического развития детей,
воспитывающихся в Тюменском специализированном Доме ребенка, %

Примечания: 1 уровень – показатели, полностью соответствующие возрасту; 2 уровень – задержка
показателей на 1 эпикризный срок; 3 уровень – с задержкой части показателей на 2 эпикризных срока; 4
уровень – с задержкой показателей на 3 эпикризных срока; 5 уровень – с задержкой показателей на 4-5
эпикризных сроков.
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Выводы
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физического развития воспитанников
Дома ребенка, в наибольшей степени
проявившемся у детей с отягощенным
анамнезом.

2. Комплексная оценка уровня
развития детей, проживающих в услови-
ях дискомфортного климата и отсутствия
материнской заботы выявила повышен-
ную встречаемость дисгармоничного и
резко дисгармоничного физического
развития.

3. Для обследованных здоровых
детей-сирот в возрасте от 1 месяца до 3
лет характерно отставание и по уровню
нервно-психического развития, более
выраженное у детей с отягощенным
анамнезом.

Полученные в ходе исследования
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОГО
КОМПЛЕКСА«ЛИРА-100»ВПЕДИАТРИИ
Е.В. ИВАНОВА, А.У. САБИТОВ, В.И. БАНЬКОВ

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области детская клиническая больница восстановительного
лечения «Научно-практический центр «Бонум», Екатеринбург

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Уральская государственная
медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию, Екатеринбург

Статья посвящена исследованию диагностических возможностей аппарата «Лира-100». Проведен
анализ исследований на аппарате «Лира-100» 110 детей в возрасте 3-6 лет. Полученные данные имеют
практическое значение, т.к. позволяют создать новые подходы к диагностике пациентов с хроническими
заболеваниямииоценке прогнозалечения.
Ключевые слова: вегетативная нервная система, диагностический аппарат «Лира-100»,
резидуальная цереброрганическая недостаточность, верхне-челюстная патология.

DIEERFAHRUNGDERANWENDUNGDESDIAGNOSTISCHENKOMPLEXES"LIRA- 100" IN .PÄDIATRIE
E.V. Ivanova,A.U. Sabitov, V.I. Bankov
Der Artikel ist der Forschung der diagnostischen Möglichkeiten diagnostischen Apparates " Lira - 100 "
gewidmet. Es ist die Analyse der Forschungen von Apparat " Lira - 100 " 110 Kinder im Alter von 3-6 Jahren
geleitet. Die bekommenen Daten haben die praktische Bedeutung, da erlauben, das neue Herangehen zur
Diagnostik der Patienten mit den chronischen Erkrankungen und der Einschätzung der Prognose der
Behandlung zu schaffen.

Keywords: vegetatisches Nervensystem, diagnostischer Apparat " Lira - 100 ", Behandlung der
Gesichtspathologie

Универсальное участие вегетативной
нервной системы (ВНС) в регуляции
физиологических и патофизиологичес-
ких процессов известно давно. Защит-
ные реакции организма, гомеостаз,
обменные процессы, реакцию организма
на воздействие различных факторов
определяют взаимоотношения симпати-
ческого и парасимпатического отдела
ВНС. Ранее отсутствовали технологии,
оценивающие функциональное состоя-
ние автономной нервной системы орга-
низма. Новый диагностический прибор
«Лира-100» решает эту задачу, он отно-
сится к медико-биологической экспер-
тно-диагностической технологии иссле-
дования организма человека. Физиоло-
гический механизм диагностики основан
на анализе биоэлектромагнитной реак-
тивности живых тканей органов, форми-
руемой на основе изменения парамет-
ров ответного электромагнитного сигна-
ла наведенного естественного электро-
магнитного поля импульсного сложно
модулированного характера. По принци-

пу действия и эффективности диагнос-
тики прибор "Лира-100" аналогов в
мировой практике не имеет. Экспертно-
диагностический прибор "Лира-100"
предназначен для неинвазивной диаг-
ностики организма человека, позволяя
оценивать состояние вегетативной
нервной системы, обменные процессы,
микроциркуляцию и общее психофизио-
логическое состояние организма, а
также их изменения под воздействием
различных факторов (лекарственных
препаратов, алкоголя, косметических
средств, пищевых продуктов, стоматоло-
гических материалов, физических фак-
торов). Но все обследования проводи-
лись в старшем возрасте, в педиатрии
опыт применения данного аппарата
отсутствует.

Цель исследования: оценить диагнос-
тические возможности аппарата «Лира-
100» в педиатрической практике.

Задачи исследования: оценить ком-
плекс показателей у соматически здоро-
вых детей, оценить комплекс показате-

УДК 616-053.4: 616.839:615.847.8
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лей у детей с хронической патологией,
провести оценку показателей у детей с
хронической патологией на фоне лече-
ния.

Материалыиметоды
Под наблюдением находилось 110

детей дошкольного возраста (3-6 лет).
По результатам клинической оценки все
дети были разделены на 2 группы. Пер-
вая группа (60 чел) - дети, с диагнозами:
врожденная челюстно-лицевая патоло-
гия (30 чел. (50%)) и резидуально -
цереброрганическая недостаточность
(30 чел. (50%)), обследование проводи-
лось на базе ГУЗ ДКБВЛ НПЦ «Бонум»
до и после курса восстановительного
лечения. Комплекс лечения включал
массаж шейноворотниковой зоны, лица,
кистей и физиолечение: теплолечение
(применение одеяла лечебного многос-
лойного), электролечение (электрости-
муляция, лекарственный электрофорез,
токи надтональной частоты). Физические
факторы подбирались индивидуально. В
восстановительный комплекс обязатель-
но включались занятия с логопедом.

Вторая группа (контрольная) – здоро-
вые дети (50 чел), обследование прово-
дилось в детском дошкольном учрежде-
нии.

Также проводилось анамнестическое
и клиническое обследование, включаю-
щее соматический и неврологический
осмотр, исследование вегетативного
статуса (оценка исходного вегетативного
тонуса по результатам кардиоинтерва-
лографии, таблице Вейна, оценке веге-
тативных показателей), применение
аппаратно-диагностического комплекса
«Лира-100».

Обследование на диагностическом
комплексе «Лира-100» проводилось по
методике оценки психофизиологическо-
го состояния организма человека (патен-
ты РФ №2209035, рег. в гос. реестре
27.07.04; №2252694, рег. в гос. реестре
27.05.05); Суть методики заключается в
следующем: проводится цикл измерений
в функциональных зонах Х1, Х2 (синока-
ротидная зона, оцениваем показатели
крови), Х3, Х4 (состояние сосудов,
обусловленное тонусом вегетативной

нервной системы), Х5, Х6 (состояние
периферической микроциркуляции и
обменных процессов) Результаты вно-
сятся в индивидуальную карту пациента
и, в дальнейшем, на постоянной основе
используются при расчетах текущего
психофизиологического состояния
организма человека, а также для форми-
рования заключения. При формирова-
нии заключения используется система
функциональных проб (тестов), позволя-
ющих рассчитать интегративный индекс
состояния организма (ИСО), индекс
психофизиологического состояния (J) ,
текущую эмоциональную устойчивость
(R), вегетативный тонус (W), интегратив-
ное состояние крови (Q). Полученные
данныемы сопоставляли с результатами
клинического обследования.

Статистическая обработка результа-
тов проводилась с помощью компьютер-
ной программы Statistica (StatSoft, вер-
сия 6.0) с расчетом средней арифмети-
ческой величины М и ошибки репрезен-
тативности средней величины m
(M+/_m), для выяснения статистической
зависимости между изучаемыми пара-
метрами использовался коэффициент
корреляции r, различия считались досто-
вернымиприp<0.05.

Результатыиобсуждение
Анализ полученных данных показал,

что при обследовании детей 1 и 2 группы
показатели диагностического комплекса
«Лира»отличаются.

При оценке данных табл. 1 мы видим,
что параметры 1-й и 2-й группы (до
лечения) заметно отличаются. В пер-
спективе, это позволяет нам создать
нормативные показатели по аппарату
«Лира» в педиатрии. А по табл.2 замет-
но, что результаты обследований после
лечения имеют тенденцию достигать
значений 2-й группы, что может свидет-
ельствовать нормализации функцио-
нальных процессов в организме и об
эффективности лечения. Мы видим, что
во 2-й группе средний показатель ИСО
составил0.71 + 0.06, а в 1-й группе 0.49 +
0.05. После лечения этот показатель
увеличился до 0.63 ± 0.05. При обследо-
вании у детей 1 и 2 группы (до лечения)
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средние показатели вегетативного
тонуса (W) так же отличаются. Во 2-й
группе средний показатель составляет
64.3 ± 1.83, а в 1-й группе 48.43 ± 2.09.
После лечения этот показатель увели-
чился до 55.29 ± 2.33. И индекс психофи-
зиологического состояния (J) во 2-й

группе, составил 69.86 ± 2.86, в 1-й
группе 34.19 ± 3.57., а после лечения –
44.5 ± 2.61. Показатели интегративного
состояния крови (Q) и текущей эмоцио-
нальной устойчивости (R) в 1-й и 2-й
группе практически на одном уровне.
При сопоставлении данных аппарата

Таблица 1
Стартовые интегративные параметры оценки функционального состояния в

исследуемых группах (средние суммарные значения)

Таблица 2
Интегративные показатели в динамике у больных после курса
восстановительного лечения (средние суммарные значения)

ПараметрыГруппы

Q W ИСО R J

основная

группа

n=60

51,63
±3,63

48,43
2,09

0,49
±0,05

31,85
±2,25

34,19
±3,57

контрольная

группа

n=50

59,89
±4,21

64,3
±1,83

0,71
±0,06

30,28
±1,16

69,86
±2,86

ПараметрыГруппы

Q W ИСО R J

До

лечения
51,63
±3,63

48,43
2,09

0,49
±0,05

31,85
±2,25

34,19
±3,57

После

лечения
51,80
±3,32

55,29
±2,33

0,63
±0,05

38,56
±2,24

44.5
±2,61

«Лира-100» с результатами клинического
обследования различия были достовер-
ны (p<0,05).

Выводы
1. Показатели функционального

состояния вегетативной нервной систе-
мы являются одним из индикаторов
влияния физических факторов на боль-

ного имогут использоваться для подбора
индивидуальной дозы физического
воздействия и для оценки прогноза
результата лечения.

2. Полученные данные дают основа-
ние для дальнейшего изучения диагнос-
тического комплекса «Лира» по интегра-
тивной оценке функциональных возмож-
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ностей организма.
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ИЗМЕНЕНИЕ МЕТОДОЛОГИИ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ
С ТЯЖЕЛЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ЗДОРОВЬЯ В
КОНТЕКСТЕ ИДЕОЛОГИИ СОЦИАЛЬНОЙ
ИНТЕГРАЦИИ
А.В. СТАРШИНОВА

Кафедра социальной работы Уральского Государственного Университета им. Горького,
Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области

детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

В современных условиях формирует-
ся принципиально новая идеология,
которая диктует иной характер развития
сети реабилитационных услуг, нацелен-
ных на создание модели интеграции
детей с тяжелыми нарушениями здо-
ровья, детей-инвалидов в общество,
обеспечивая им равные возможности в

образовании, занятости, здравоохране-
нии. Опыт и эволюция научно-
практического центра «Бонум» воплоти-
ли в себе в определенной степени
общие для нашей страны тенденции
преобразований организации специа-
лизированной помощи детям с врож-
денными нарушениями развития,

УДК 616-053.2:364.444

В статье дан анализ эволюции идеологии реабилитации детей с врожденными пороками развития в
условиях специализированного центра. Эмпирическую базу исследования составили социологические
опросы, проведенные автором в середине 1990 – 2000 – х гг. среди пациентов и специалистов научно-
практического центра медико-социальной реабилитации детей с врожденными и приобретенными
пороками развития «Бонум» (Екатеринбург), позволившие проследить трансформацию его деятельнос-
ти. Показано, что формирующаяся социальная идеология нацелена на более полную интеграцию детей
с ограниченными возможностями в общество, отказ от принципов интернатурного (закрытого) воспита-
ния и обучения, на максимальное развитие социальных навыков, помогающим им быть независимыми в
жизни. Утверждение идеологии социальной интеграции детей с тяжелыми нарушениями здоровья
сопровождалось изменениемметодологии реабилитационного процесса, расширением участия семьи в
реабилитацииребенка, оптимизацией кадровойиорганизационной политики центра.
Ключевые слова: научно-практический центр медико-социальной реабилитации, комплексная
реабилитация, дети с ограниченными возможностями, социальная идеология, государственная
социальная политика, здравоохранение, семья, сегрегация, изоляция, интеграция.

DIE VERÄNDERUNG DER METHODOLOGIE DER REHABILITIERUNG DER KINDER MIT DEN
SCHWEREN VERSTÖßEN DER GESUNDHEIT IM KONTEXT DER IDEOLOGIE DER SOZIALEN
INTEGRATION.
A.V. Starschinova
Im Artikel ist die Analyse der Evolution der Ideologie der Rehabilitierung der Kinder mit den angebornen
Krankheiten unter den Bedingungen des spezialisierten Zentrums gegeben. Die empirische Basis der
Forschung haben soyiologische Umfragen, die vomAutor in der Mitte 1990 - 2000 Jahren geleitet sind, gebildet.
Unter den Patienten und der Spezialisten des wissenschaftlichen - praktischen Zentrums der mediko-sozialen
Rehabilitierung der Kinder mit den angebornen und erworbenen Fehlern der Entwicklung «Bonum»

.

(Jekaterinburg), ermöglichend die Transformation seiner Tätigkeit aufzupassen. Es ist aufgezeigt, dass die sich
entwickelnde soziale Ideologie auf die vollere Integration der Kinder mit den beschränkten Möglichkeiten in die
Gesellschaft, die Absage von den Prinzipien geschlossene Erziehung und der Ausbildung, auf die maximale
Entwicklung der sozialen Fertigkeiten, helfend von ihnen gezielt ist, unabhängige im Leben zu sein. Die
Behauptung der Ideologie der sozialen Integration der Kinder mit den schweren Verstößen der Gesundheit
wurde von der Veränderung derMethodologie desRehabilitationsprozesses, der Erweiterung derTeilnahmeder
Familie in die Rehabilitierung des Kindes, der Optimierung der Stamm- und planmäßigen Politik des Zentrums
begleitet.

Schlüsselwörter: das wissenschaftliche - praktische Zentrum der mediko-sozialen Rehabilitierung, die
komplexe Rehabilitierung, die Kinder mit den beschränkten Möglichkeiten, die soziale Ideologie, die staatliche
sozialePolitik, dasGesundheitswesen, die Familie, die Segregation, die Isolierung, die Integration
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приводящими их к инвалидности. При
изучении происходящих трансформа-
ций мы исходили из того, что идеология
определяет цели и общую стратегию
развития такого крупного полифункцио-
нального научно-производственного
объединения, как центр медико-
социальной реабилитации детей и
подростков «Бонум». Выработанная
идеология интегрирует и побуждает к
единым действиям специалистов
разного профиля, включает в себя
систему приоритетов, руководствуясь
которыми центр сохраняет и наращива-
ет конкурентоспособность в быстроме-
няющихся условиях социально-
экономического развития современного
российского общества.

Организация специализированной
помощи детям с врожденными порока-
ми развития за последнее десятилетие
претерпела существенные изменения
под влиянием ряда идеологических и
экономических факторов. Прежде
всего, происходили концептуальные
изменения в социальной политике как в
отношении системы здравоохранения в
целом, так и в отношении детей с огра-
ниченными возможностями развития в
частности.

Система здравоохранения выступает
важнейшим институтом социальной
сферы, основная функция которой
связана с воспроизводством и развити-
ем человека, удовлетворением его
потребностей, в целом с развитием
человеческого потенциала. Но данная
функция развития осуществляется
преимущественно в условиях стабиль-
ного общества. В условиях кризисного
развития преобладали функции сдер-
живания падения человеческого потен-
циала через поддержку и коррекцию
соответствующих отраслей социальной
сферы. В частности, при существенном
дефиците государственных средств на
развитие здравоохранения в период
перехода к рыночным отношениям
чрезвычайно актуализировался вопрос
о реализации в нем профилактического
направления. При таком концептуаль-
ном подходе радикально меняется

отношение человека к своему здо-
ровью, увеличивается мера его отве-
тственности, меняется мотивация на
утверждение и сохранение здорового
образажизни.

Одновременно с этим происходят
изменения на уровне управленческих
структур во взглядах на организацию
реабилитации детей, рождающихся с
пороками развития. До недавнего
времени в отношении таких детей в
русле патерналистской традиции,
свойственной всей социальной полити-
ке государства предшествующего
периода, осуществлялась сегрегация и
стигматизация. Дети воспитывались в
учреждениях интернатного типа, сфера
их социального участия в дальнейшем
резко сужалась, поскольку их социаль-
ные навыки, умения, знания оказыва-
лись недостаточно развитыми, возмож-
ности для самостоятельного жизнео-
беспечения и жизнедеятельности
ограниченными. По мере взросления
они становились все более зависимыми
от системы государственного обеспече-
ния и социального обслуживания.

Сегрегационная идеология и практи-
ка негативно сказывалась и на взаимо-
действии ребенка и его семьи. Больной
ребенок, требующий особого внимания
и заботы близких ему людей, оказывал-
ся изолированным от семьи, что приво-
дило, с одной стороны, к его деприва-
ции, формированию чувства неполно-
ценности, со временем он становился
все более дезадаптированным; с другой
стороны, ограничение участия семьи в
судьбе ребенка порождало иждивен-
ческие настроения. У семьи формиро-
валось стойкое убеждение, что основ-
ное бремя заботы, средств и отве-
тственности за их больного ребенка
лежит на государстве. В результате
проводимой политики изолированными
от общества оказались не только дети с
ограниченными возможностями разви-
тия, но и общество тоже было изолиро-
вано от них.Многие десятилетия общес-
твенность не представляла себе мас-
штаб проблем инвалидов, в частности
детей-инвалидов. Следствия изоляцио-
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низма в отношении инвалидов проявля-
ются и в настоящее время, начиная с
отсутствия инфраструктуры для их
жизнедеятельности и заканчивая укоре-
нившимся в общественном сознании
настороженным отношением к ним и
неприятием в качестве равноправных
сограждан.

Сегрегационный подход начинает
замещаться в современном обществе
интегративным, предполагающим
развитие более широкого спектра
социальных адаптивных возможностей
у ребенка, рождающегося с дефектами
развития. Меняется и отношение госу-
дарства к семье, в которой рождается
ребенок с ограничениями развития.
Именно она способна развить у ребенка
необходимые навыки, умения, знания,
позволяющие ему по мере взросления
становиться более независимым и
самостоятельным.

Следует подчеркнуть, что в измене-
нии концептуальных подходов политики
в отношении детей-инвалидов решаю-
щую роль сыграли не только объектив-
ные перемены, происходящие в россий-
ском обществе. Россия стремится стать
полноправным членом европейского
сообщества, большинство государств
которого придерживаются Стандартных
правил обеспечения равных возмож-
ностей для инвалидов, принятых Гене-
ральной Ассамблеей ООН в 1993 г. В
соответствии с ними интеграция инва-
лидов в общество рассматривается как
наиболее перспективное направление
современной социальной политики
государств.

В контексте формирующейся совре-
менной концепции реабилитации детей
с ограниченными возможностями
развития семья не только не устраняет-
ся от участия в судьбе своего больного
ребенка, а становится решающим
фактором реабилитационного процес-
са. Успех его реабилитации во многом
определяется типом семьи, ее социаль-
ным статусом, характером внутрисе-
мейных отношений, связями с социаль-
ным окружением, за счет которых она
может усиливать свои позиции, и т. п.

Такие семьи нуждаются в поддержке со
стороны общества и государства,
поскольку рождение ребенка с пороком
развития создает экстремальную ситуа-
цию в семье. Появляются трудности
психологического, морального, матери-
ального характера.

В русле патерналистской политики
государство рассматривало все семьи,
имеющие детей с проблемами разви-
тия, как социально слабые, уязвимые,
нуждающиеся в помощи. Соответствен-
но и оказываемая государством помощь
носила одинаковый характер без учета
особенностей их нужд и запросов. С
позиций формирующейся концепции к
таким семьям необходимо дифферен-
цированное отношение. Закрепив
законодательно их права на определен-
ныельготы, выплаты, пособия и компен-
сации, государство должно формиро-
вать систему социального обслужива-
ния детей с ограниченными возможнос-
тями с учетом конкретных потребностей
и особенностей их семей.

В соответствии с объективными
потребностями в новых методологичес-
ких подходах к реабилитационным
ме р о п р и я т и ям це н т р м ед и к о -
социальной реабилитации детей с
врожденными и приобретенными пато-
логиями «Бонум» один из первых начи-
нает всестороннее изучение особеннос-
тей семей, в которых рождаются дети с
пороками развития. Проведенные
социологические исследования позво-
лили получить данные, свидетельству-
ющие о том, что для многих из них
существенное значение имеет помощь
не только материального, но и иного
характера. В не меньшей мере родите-
ли заинтересованы в консультативных
услугах, благодаря которым они рассчи-
тывают получить знания по вопросам
правильного ухода за больным ребен-
ком, его воспитания и развития, а в
дальнейшем и обучения. Их волнуют
вопросы взаимоотношений взрослею-
щего ребенка с социальным окружени-
ем, они хотят понять его психологию,
внутренний мир. Они стремятся к полу-
чению информации, которая позволит
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помочь ребенку сделать правильный
профессиональный выбор. Эти и мно-
гие другие вопросы, связанные с воспи-
танием их «особого» ребенка, должны
составить предмет помощи, по мнению
родителей, а не только денежные
выплаты по системе социального обес-
печения, как это происходило до сих
пор.

Даже в том случае, когда семьи
испытывают трудности материального
характера, что часто свойственно,
например, неполным или многодетным
семьям, они ориентированы на соде-
йствие в поиске работы, позволяющей
получать дополнительный заработок.
Следовательно, определенная часть
семей способна решать свои проблемы,
вызванные рождением больного ребен-
ка, собственными силами. Но, что более
важно для реабилитационной практики,
они в подавляющем большинстве
выразили готовность участвовать в
реабилитации ребенка наряду с врача-
ми, педагогами и другими специалиста-
ми. В соответствии с проведенными
социологическими опросами более
половины родителей убеждены, что
реабилитация ребенка во многом зави-
сит именно от них. Для реализации
своей готовности им необходимо лишь
содействие профессионалов, позволя-
ющее расширить или укрепить
собственные ресурсы. Полученные
выводы подтвердили необходимость
новых форм организации реабилитаци-
онных услуг в специализированном
детскомцентре.

Отказываясь от доминирования
учреждений интернатного (закрытого)
типа для детей с ограничениями разви-
тия, государство сегодня начинает
смещать акцент на роль семьи, которая
должна стать полноправным участни-
ком реабилитации своего ребенка.
Включение в этот процесс семьи воз-
можно по мере развития реабилитаци-
онных учреждений нового типа, что
продемонстрировал центр «Бонум».
Сегодня центр обслуживает детей и
подростков с проблемами врожденной
ЧЛП, речевого развития, слуха, зрения и

другими дефектами. В нем сосредото-
чены специалисты разного профиля –
врачи, педагоги, дефектологи, логопе-
ды, психологи, социологи, социальные
работники, юристы. Их объединяет
идеология партнерства с семьей боль-
ного ребенка в процессе его реабилита-
ции.

Усложнение профессиональных
задач потребовало изменений в идео-
логии кадровой политики. Квалифика-
ция, компетентность, креативность как
способность к творчеству и изменениям
по мере утверждения высоких реабили-
тационных технологий в центре – вот те
составляющие отбора специалистов
для профессиональной деятельности в
центре «Бонум». В нем разрабатывают-
ся реабилитационные технологии,
максимально ориентированные на
эффективную социальную адаптацию
ребенка и его оптимальную интеграцию
в общество. Его деятельность основана
на принципах ранней, непрерывной,
этапной, индивидуальной, семейной,
комплексной реабилитации детей с
пороками развития. Специалисты
реабилитационного центра, активно
вовлекая семью в реабилитационные
мероприятия, способствуют развитию у
нее навыков самопомощи, самостоя-
тельности не только в отношении своей
главной проблемы, связанной с рожде-
нием больного ребенка, но и в отноше-
нии других жизненных затруднений.
Взаимодействие с ними оказывает
существенное влияние на адаптацию
семьи с «особым» ребенком ко многим
проблемам, возникающим в процессе
ее жизнедеятельности. На развитие
собственных адаптивных возможностей
семьи направлена деятельность соци-
альной службы, включенной в структуру
реабилитационного центра.

Реабилитация ребенка с врожденной
патологией в условиях центра заканчи-
вается в основном к моменту поступле-
ния его в школу. Дальнейшую поддер-
жку в процессе интеграции его в общес-
тво должны оказывать социальные
службы по месту его проживания, уче-
бы. Но система социальных служб в
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начале 1990-х гг. лишь начиналаформи-
роваться. Ее развитие затруднено и
сегодня по ряду причин, не последнюю
роль среди которых играет отсутствие
соответствующих специалистов. Пот-
ребность же в реабилитационных
учреждениях была и остается значи-
тельной.

Необходимо указать еще на одну
проблему, повлиявшую на изменение
общих подходов к реабилитации детей с
ограниченными возможностями разви-
тия. До недавнего времени реабилита-
ция детей в основном была уделом
только государственных учреждений и
структур. В патерналистской модели
отношений практически не было места
гражданских инициатив. В современных
условиях, когда государство сужает
сферу своего влияния, появляется
широкое поле деятельности для общес-
твенных организаций, отстаивающих
интересы детей-инвалидов и их семей.
Создаются предпосылки для объедине-
ния таких семей в группы самопомощи и
самоподдержки. Социальная адапта-
ция самого ребенка и его семьи в контек-
сте разворачивающихся возможностей
может оказаться значительно успешней
с точки зрения удовлетворения их
потребностей и включения в социаль-
ное взаимодействие.

Завершая анализ, выделим в дея-
тельности центра существенное изме-
нение экономического характера:
развитие платных услуг за счет допол-
нительной к основной специализиро-
ванной деятельности позволяло центру
наращивать технические и технологи-
ческие возможности для более эффек-
тивной помощи детям с врожденными
пороками и их семьям. В рамках учреж-
дения получил реальное развитие
своеобразный механизм перераспреде-
ления средств в пользу нуждающихся в
помощи семей с детьми, врожденный
порок которых нередко автоматически
перемещает их в число малоимущих
групп, что служило примером утвержде-
ния солидаристской идеологии. Таким
образом, идеология деятельности
реабилитационного центраформирова-

лась под влиянием новых подходов в
отношении детей с ограниченными
возможностями развития: интеграция в
отличие от сегрегации, партнерство, а
не патернализм; активизация собствен-
ных возможностей ребенка и его семьи,
а не только социальное обеспечение в
виде материальных выплат и льгот,
дотаций и компенсаций; расширение
сферы их социального участия через
механизмы гражданского общества, а
не простое приспособление к сложив-
шимся условиямсуществования.

Наметившаяся тенденция перехода
от сегрегационных оздоровительных,
образовательных, реабилитационных
форм работы с детьми, рождающимися
с пороками развития, к социально
интегративным формам предполагает
изменение восприятия нетипичных
детей социальным окружением, форми-
рование более терпимого, искренне-
доброжелательного и открытого отно-
шения к ним. Последовательное прове-
дение в жизнь такой гуманистической
позиции в отношении своих пациентов в
условиях реабилитационного центра
требует соответствующих изменений и
вне его стен, в «открытом» обществ, к
вступлению в которое их готовят семьи,
специалисты центра. Современная
социальная идеология, включающая в
себя идеи независимой жизни людей с
ограниченными возможностями и
требования равных условий существо-
вания, должна стать органичным эле-
ментом общественного сознания и
подкрепляться созданием соответству-
ющих предпосылок для своей реализа-
ции. Воздействие на общественные
институты, способные ее воплотить, во
многом определяется развивающейся
отечественной практикой профессио-
нальной социальнойработы.

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА
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О ВЕРИФИКАЦИИ РЕЗУЛЬТАТОВ ИНТЕГРАЦИОННО-
ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С
ЗАДЕРЖКОЙ РЕЧЕВОГО РАЗВИТИЯ

Н.А.СВИНИНА, М.С.ТРУБИНА, С.Л.ГОЛЬДШТЕЙН

Государственное учреждение здравоохранения Свердловской области
детская клиническая больница восстановительного лечения “Научно-практический центр “Бонум”, г. Екатеринбург.

1. Актуальность и постановка
задачи

Ранее приведены материалы по
развитию системы интеграционно-
педагогической поддержки реабилита-
ции детей с задержкой речевого разви-
тия [1], отражающие в основном систем-
но-организационные результаты. При
этом коррекционно-педагогические
результаты освещены недостаточно. В
данной статье поставлены задачи,
связанные с их верификацией.

2. Схема верификации и оценка
результатов

Проблема верификации, как
процесса установления истинности
утверждений, - одна из фундаменталь-
ных в описании самых разных процес-
сов [2-4]. Нами предложена схема
верификации результатов коррекцион-
но-педагогического эксперимента,
учитывающаяматериалыиз [1] (рис.1).

УДК 614:658.011.56:681.518

В данной публикации предложена схема верификации результатов интеграционно-педагогической
реабилитации детей с задержкой речевого развития, представлена иерархия понятий к термину «Интег-
ральный показатель состояния ребенка с задержкой речевого развития», произведена их оценка,
возможность применения в практическойдеятельности.

Ключевыеслова: системнаяинтеграция, дети с задержкой речевого развития, реабилитация.

Über die verifizierung der ergebnisse der integrations-pädagogischen rehabilitierung der ki der mit
dem verzögerung der sprechentwicklung

n
.

N.A. Svinina, M.S. Trubina, S.L. Goldstein
In der gegebenen(vorliegenden) Publikation ist das Schema der Verifizierung der Ergeb

hentwicklung angeboten,
es ist die Hierarchie der Begriffe zum Fachwort «die Integralkennzif

g
.

nisse der
integrations-pädagogischen Rehabilitierung der Kinder mit dem Verzug der Sprec

fer des Zustandes des Kindes mit dem
Verzögerung der Sprechentwicklung» vorgestellt, es ist ihre Einschätzung, die Mö lichkeit der Anwendung in
der praktischen Tätigkeit erzeugt

Schlüsselwörter: die Systemintegration, die Kinder mit dem Verzug der Sprechentwicklung, die
Rehabilitierung.



32Электронный научный журнал “Системная интеграция в здравоохранении” №2(2) 2008 г.• • www.sys-int.ru

Разделение исходного континген-
та (144 ребенка) на контрольную и
экспериментальную группы дало соот-
ношение 28/116. Разделение экспери-
ментальной группы на ЭГ1 и ЭГ2 - 50/66.
Группа ЭГ1 была «проведена» по прото-

типным интегративным технологиям и
структурам; ЭГ2 - по интегративным
технологиями структурам [1].

Для выхода на оценку результа-
тов (ОР на рис.1) предложена следую-
щаяиерархия понятий:

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

КД Д ЭГ1 ППТ Р2 К ОР

ЭГ2 ППТ Р3

КГ1 ТПТ Р1

СИППЭГ

Рис.1 Схема верификации результатов коррекционно- педагогического
эксперимента

(КД – исходный контингент детей с ЗРР, КГ – контрольная группа, ЭГ – экспериментная
группа: ЭГ1 и ЭГ2 – первая и вторая экспериментальные группы, Р1-3 – результаты
эксперимента, ОР – оценка результатов; Д – делитель, коррекционно-педагогической
технологии: ТПТ – традиционная, ППТ – прототипная, ППТ – предлагаемая; СИПП –
системаинтеграционно-педагогической поддержки)

Уровни

21

0 0

1

2
1.1 2.1 2.21.2 5.2

3 4 5

3.1 3.2 4.44.1 5.1

Рис.2 Иерархическая структура интегрального показателя (ИП) состояния
ребенка с ЗРР

(0 – интегральныйпоказатель состояния ребенка с ЗРР; частныепоказатели / оценки 1-
го уровня для качества: 1 – неречевых средств общения (НСО), 2 – речевых средств
общения (РСО), 3 – ведущего вида деятельности (ВВД), 4 – состояния высших
психическихфункций (ВПФ), 5 – интегрированности (И); частные показатели / оценки 2-
го уровня для качества: 1.1 – мимики, 1.2 – жестов, 2.1 – слов, предложений, 2.2 –
короткихфраз, 2.3 – коммуникативной активности, 2.4 – микродиалогов, 3.1 – участия в
процессуальных играх, 3.2 – участия в сюжетно-ролевых играх, 4.1 – мышления, 4.2 –
памяти, 4.3 – внимания, 4.4 – восприятия, 5.1 – разобщенности группы, 5.2 – связей со
здоровымидетьми)
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По данным табл. 1 может быть
сделан вывод о том, что исходный
контингент однороден и может быть
разделен на однородные же по качеству
потоки для контрольной и эксперимен-
тальных групп методом случайного
отбора.

1. Результаты интеграционно-
педагогической реабилитации

Для реализации схемы верифи-
кации использовали результаты интег-
р а ц и о н н о й р е а б и л и т а ц и о н н о -
педагогической деятельности по [1]
(рис.3).
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Таблица 1
Характеристики исходного контингента детей с ЗРР

по 15-ти-балльной экспертной оценке

№ Характеристика Мера
Формула для

оценки

Значения

оценки с

погрешностями

1 Количество детей с ЗРР чел. 144

2 Оценка соматического

состояния

доля от нормы

3 Оценка состояния высших

психических функций (ВПФ)

// (3,5/15+3/15+2/15

+3/15)/4

0,19�0,02

4 4.1 Оценка неречевых средств

общения (НСО)

4.2 Оценка речевых средств

общения (РСО)

4.3 Оценка ведущего вида

деятельности (ВВД)

//

//

//

5/15

(3,5/15+1/15+2/15

+0,5/15)/4

(5,5/15+0,5/15)/2

0,33�0,03

0,11�0,01

0,22�0,02

0,33
0,53

0,73
0,60

0,84

0

1
НСО

Контингенткогорта КГ ЭГ ЭГ1 ЭГ2

при t = tкон.

0,11

0,46
0,68

0,55
0,77

1РСО

0

0,22
0,48

0,68
0,54

0,75

0

1
ВВД

0,19
0,41

0,50
0,41

0,57

1ВПФ

0

0,2

0,68 0,60
0,83

1ИК

0

Оценки

при t =0

e

d

c

b

a

Рис.3 Оценки результатов реабилитации (в диапазоне 0-1) по критериям 1-го
уровня иерархии (см. рис.2) для всей когорты, а также для контрольной (КГ) и

экспериментальных (ЭГ, ЭГ1, ЭГ2) групп
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Исходя из выводов раздела 3 в дальнейшем предложили модель

интегрированности в рамках нескольких гипотез:

Гипотеза 1 – по косвенным оценкам:

ИКК = ВПФ � �1 + ВВД � �2 + РСО � �3 + НСО � �4 , (1)

где ИКК – косвенная оценка интегрированности детей с ЗРР в коллектив здоровых

детей,

�1-�4 – весовые коэффициенты,

Гипотеза 2 – по прямым оценкам:

(1)

(2)

(3)

(4)

где ИК – прямая оценка интегрированности детей с ЗРР в коллектив здоровых

детей,

N – количество микрогрупп с участием ребенка с ЗРР, образующихся в течение

дня,

С – состав микрогруппы,

�N, �C – весовые коэффициенты,

– нормативы,

m - количество здоровых детей в микрогруппе,

M – общее количество детей в микрогруппе,

– текущее знание.

Рассмотрим примеры оценки ИК. Для этого сначала выполним

преобразования:

(5)
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Пример 1 из табл. 2 и преобразование (5) дает зависимость типа приведенной на

рис.4.

Рис.4 Характер зависимости интегрированности в коллектив (ИК)

от количества микрогрупп (N)

Пример 2 из табл. 3 и преобразование (7) дают зависимость типа

приведенной на рис.5.

(7)

Рис.5 Зависимость ИК от

В табл.2 приведены данные для случая N = 1…5.
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Таблица 2

Пример 1 фиксации и оценки интегрированности детей с ЗРР в коллектив

(Р – количество детей в ЭГ – 10; N = 1…5; �N = �C = 0,5; )

mi Mi№

m1 m2 m3 m4 m5 M1 M2 M3 M4 M5 C ИK

1 7 10 0,70 0,70 1,00 1,05 1,00

2 4 3 5 5 1,40 0,70 0,50 1,05 0,77

3 2 3 2 3 4 3 2,10 0,70 0,33 1,05 0,69

4 1 1 3 2 2 2 4 2 1,75 0,44 0,25 0,58 0,41

5 1 1 2 2 1 2 2 2 2 2 1,50 0,30 0,20 0,42 0,31

66,0
3

2
;1 ��� CN

ii M

m
�

�

�
�
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�

1 N

N

C

C

Таблица 3

Пример 2 фиксации и оценки интегрированности детей с ЗРР в коллектив

(N = 2, �N = �C = 0,5; Р = 10)

№ ИК

1 4/5 3/5 1,4 2,12 1,06 1,56 0,78

2 2/5 5/5 0,4 0,60 0,30 0,80 0,40

3 1/5 6/5 0,2 0,30 0,15 0,65 0,37

4 5/6 2/4 0,33 2,02 1,01 1,51 0,76

5 4/6 3/4 1,62 2,45 1,27

0,5

1,77 0,88
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Общий характер зависимости ИК от двух основных факторов отражает рис.6.

Рис. 6

Общий характер зависимости коллективной интегрированности

от результатов наблюдений

Тогда целесообразно рассмотреть гипотезу 3:

ВГДОУ = f(ИП), (9)

где ВГДОУ – выход годного в общие дошкольные общеобразовательные учреждения,

ИП – интегральный показатель состояния ребенка.

Для оценки ИП можно использовать гипотезу 4:

ИП = ИК � �1 + ИКК � �1 , (10)

где �1 , �2 – весовые коэффициенты

Для данных из [1] это дает зависимость, представленную на рис. 7, и

сравнение, приведенное в табл. 4.

� �
j

j .1�

Рис. 7

Выход на эмпирическую зависимость ВГДОУ = f(ИП)

1

ВГДОУ
(выход годного
в общие ДОУ)

0
0,5 1,0

ИП
(интегральный показатель
состояния ребенка)
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ВГДОУ = 0,35 + 0,43 ИП
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Таблица 4

Сравнение контрольной и экспериментальных групп по выходу детей с ЗРР в

учебные учреждения общего типа

Сравниваемые группы Превосходство

ЭГ / КГ

ЭГ2 / ЭГ1

ЭГ2 / КГ

78/35 = 2,2

88/62 = 1,4

88/35 = 2,5

Представляется также целесообразным ввести понятие индивидуальной

интегрированности ребенка с ЗРР в группу здоровых детей:

(11)

где ИKИt – индивидуальная интегрированность (дифференциальная/дневная)

отдельного ребенка с ЗРР в коллектив здоровых детей для ДОУ,

N1 – количество микрогрупп (с участием хотя бы одного здорового ребенка), в

которые входит ребенок с ЗРР, образующихся в течение дня;

(12)

где ИKИТ – индивидуальная интегрированность ребенка за период Т,

�t – весовой коэффициент,

1. Результаты и выводы:

- предложена схема верификации результатов интеграционно-педагогической

реабилитации детей с задержкой речевого развития;

- представлена иерархия понятий к термину «Интегральный показатель

состояния ребенка с задержкой речевого развития»;

- приведена характеристика исходного контингента детей;

- приведены оценки отдельных составляющих результатов интеграционно-

педагогической реабилитации;

- сформулированы 4 гипотезы о количественной оценке интегрированности

детей с задержкой речевого развития в коллектив здоровых детей,

поддержанные пакетом соответствующих математических моделей;
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- рассмотрены примеры расчетов и оценок.
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ФОРМИРОВАНИЕ РАЗВИВАЮЩЕГО
РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОСТРАНСТВА ДЛЯ ДЕТЕЙ
ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С НАРУШЕНИЯМИ
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА В УСЛОВИЯХ
ДЕТСКОГО САДА КОМПЕНСИРУЮЩЕГО ВИДА
И. В. ДАНИЛОВА, А.Г. ГОЛОВАЦКАЯ

Государственное специальное (коррекционное) образовательное учреждение для обучающихся, воспитанников с
отклонениями в развитии специальная (коррекционная) общеобразовательная школа-интернат VI вида

Необходимость совершенствования
развивающего реабилитационного
пространства для детей с тяжелыми
нарушениями здоровья в дошкольных
образовательных учреждениях компен-
сирующего вида связана с увеличением
количества детей, нуждающихся в
с п е ц и а л ь н ы х к о р р е к ц и о н н о -
образовательных услугах. Проблема
социальной интеграции остро стоит
перед педагогами и семьей, воспитыва-

ющего ребенка-инвалида, так как сте-
пень социализации ребенка определяет
основу его позитивного развития в
будущем.

Дошкольный возраст – уникальный
по своей значимости период в жизни
человека. Это время активного позна-
ния окружающего мира, развития позна-
вательных способностей, овладение
речью, специфическими формами
поведения (для человека), продуктив-

УДК 616-053.2:364.444: 004.9

В статье раскрывается необходимость создания развивающего реабилитационного пространства
для детей дошкольного возраста с нарушениями опорно-двигательного аппарата (НОДА). Описаны
психофизические особенности данной категориидетей.

Представлен также опыт работы детского сада компенсирующего вида для детей с НОДА специаль-
ной (коррекционной) общеобразовательной школы-интерната, принципы функционирования системы
реабилитационного пространства и коррекционно-педагогической реабилитации.

Обозначена проблема, которая заключается в создании информационного сайта, аккумулирующего
информациюо коррекционно-педагогическом воздействии при различных тяжелых нарушений здоровья
у детей с различной патологией.

Ключевые слова: развивающее реабилитационное пространство, дошкольный возраст, нарушения
опорно-двигательного аппарата, детский сад компенсирующего вида, коррекционно-педагогическая
реабилитация, информационный сайт.

Die Formierung des entwickelnden Rehabilitationsraumes für die Kinder des vorschulischenAlters mit
den Verstößen des lokomotoren Apparats unter den Bedingungen des Kindergartens der
kompensierendenArt.
I. V. Danilova,A.G.Golovazkaja
Die kurze Inhaltsangabe: im Artikel wird die Notwendigkeit der Bildung des entwickelnden
Rehabilitationsraumes für die Kinder des vorschulischen Alters mit den Verstößen s
geöffnet.
Es ist auch die Erfahrung der Arbeit des Kindergartens der kompensierenden Art für die Kinder mit mit den
Verstößen des lokomotoren App speziell (korrektur-) der allgemeinbildenden Schule des Internates, die
Prinzipien des Funktionierens des Systems des Rehabilitationsraumes und der korrektsionno-pädagogischen
Rehabilitierung vorgestellt.

dung der informativen Web-Seite, die die Information über die
korrektsionno-pädagogische Einwirkung bei verschiedenen schweren Verstößen der Gesundheit bei den
Kindernmit verschiedener

des lokomotoren Apparat
Eswurde psychologischer Besonderheit der gegebenenKategorie der Kinder beschrieben.

arats

Es ist das Problem bezeichnet, das in der Bil

Pathologie akkumuliert, besteht.

Schlüsselwörter: den entwickelnde des
lokomotoren Apparats, die Kindergarten der kompensierenden Art, die korrektions

n Rehabilitationsraum, das vorschulische Alter, die Verstöße
pädagogische

Rehabilitierung, die informativeWeb-Seite.
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ными видами деятельности. В этот
знаменательный период ребенок актив-
но развиваетсяфизически и растет. Но у
детей с нарушениями опорно -
двигательного аппарата (НОДА) разви-
тие произвольной моторики протекает в
сложных условиях. Нередуцированные
тонические рефлексы приобретают
патологический характер и способству-
ют формированию искаженных двига-
тельных стереотипов. Это проявляется
в неправильных позах сидения, стоя-
ния, в специфической походке, а также в
отставании развития ручной моторики,
вследствие чего ребенок с трудом,
медленно овладевает навыками само-
обслуживания. А пораженные конечнос-
ти, в связи с резким ограничением в
движении, физически отстают в росте,
образуются контрактуры. В это время
необходимо настойчиво, ежедневно
работать над развитием произвольной
моторики. Создание в реабилитацион-
ном пространстве максимальных воз-
можностей формирования двигатель-
ных навыков во всех режимных процес-
сах – одна из важнейших задач педаго-
гов дошкольного образовательного
учреждения (ДОУ).

Необходимо учитывать и то, что у
дошкольников с НОДА сенсорное,
интеллектуальное и речевое развитие
обычно протекает с задержкой, так как
первичные сенсорные реакции тесно
сопряжены с моторными функциями,
формирующимися с опозданием и
имеющимпатологический характер.

Прогноз развития ребенка зависит от
объема и характера поражения цен-
тральной нервной системы и от условий
развивающего реабилитационного
пространства.

Детский сад компенсирующего вида
для детей с нарушениями опорно-
двигательного аппарата организован в
1997 году при специальной (коррекци-
онной) общеобразовательной школе –
интернатеVI вида.

Принципы функционирования систе-
мыреабилитационного пространства:

- согласованность действий специа-
листов медицинского и педагогического

профиля: невропатолога, врача ЛФК,
педиатра, логопедов, дефектологов,
инструктораЛФК, воспитателей;

- развитие всех сторон психики, речи
и моторики, а также предупреждение и
коррекция их нарушений;

- организация работы в рамках веду-
щейдеятельности;

- наблюдение за ребенком в динами-
ке продолжающегося психофизического
развития;

- гибкое сочетание различных видов и
форм коррекционно-педагогической и
лечебно - восстановительнойработы;

- тесное взаимодействие с родителя-
мии окружениемребенка.

Коррекционно-педагогическая реа-
билитация осуществляется по следую-
щим направлениям: формирование
элементарных математических пред-
ставлений, ознакомление с окружаю-
щим миром, обучение грамоте, изобра-
зительная деятельность, конструирова-
ние, формирование трудовых навыков,
развитие мелкой моторики, музыкаль-
ное воспитание и физическое воспита-
ние.

Логопедами-дефектологами прово-
дится коррекционно-педагогическая
работа по коррекции речевых и нерече-
вых процессов.

Формируя реабилитационное про-
странство, педагоги используют вспо-
могательные приемы компенсирующего
характера (применяемые индивидуаль-
но к каждому ребенку, после консульта-
ций с невропатологом), в томчисле:

- использование в лепке природного
материала озокерита, который спосо-
бствует снижению спастики и улучшает
кровообращение;

- использование карандашей и ручек
с отягощением, выполненным из плас-
тилина и скотча (при гиперкинезах и
атаксии);

- на рисовании применение на пред-
плечье утяжеляющих мешочков с солью
(при гиперкинезах и атаксии);

- пассивное закрепление карандаша,
маркера скотчем или резинкой (при
спастичности пальцев и отсутствия
навыка удержания предметов письма);
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- пассивное рисование: педагог
рисует рукой ребенка с цельюопределе-
ния удобного и необходимого для него
положения руки и формирования изо-
бразительныхнавыков;

- письмо, ограниченное линейкой,
трафаретом (при гиперкинезах и атак-
сии);

- использование ковролина или
магнитной доски для закрепления
раздаточного материала (при всех
видах нарушениймелкоймоторики);

- использование экспериментальной
деятельности в ознакомлении с окружа-
ющим как способа познания и предпо-
сылки к социальнойадаптации.

Организационно-педагогические
условия для максимально возможного
развития разных в клиническом и психо-
логическомотношениидетей создаются
за счет сочетания в образовательном
процессе фронтальных и индивидуаль-
ныхформ занятий.

Одним из факторов повышения
эффективности функционирования
реабилитационного пространства в
ДОУ является работа с родителями, так
как родители являются одним из субъек-
тов системы комплексного педагогичес-
кого воздействия и реабилитации детей
дошкольного возраста сНОДА.

Основными направлениями в работе
педагогов детского сада с семьей явля-
ются:

- изучение особенностей семейного
воспитания ребенка;

- просвещение родителей с целью
расширения представлений об особен-
ностях развития детей с НОДА и мето-
дам коррекционно-развивающей рабо-
ты с ними;

- реализация совместно с семьей
индивидуальных планов коррекционно-
развивающих задач посредствам
домашних заданий;

- работа с родителями по укреплению
взаимного пониманияидоверия.

- оказание адекватной психолого-
педагогической помощи.

Создание развивающего реабилита-
ционного пространства способствует:

- активизации познавательной дея-

тельности;
-формированиюигровыхнавыков;
- развитию речи и коммуникативных

функций;
- формированию навыков самообслу-

живания;
- положительной динамики в коррек-

циимоторного праксиса;
- формированию навыков продуктив-

ных видовдеятельности;
- развитию эмоционально-волевой

сферы;
- формированию готовности к школь-

ному обучению.
Таким образом, создаются предпо-

сылки для дальнейшей социальной
интеграциидетей сНОДА.

Основная проблема в формировании
реабилитационного пространства в
том, что оно должно все время соверше-
нствоваться, так как большинство детей
с НОДА имеют сопутствующие заболе-
вания, и реабилитационное простра-
нство должно формироваться с учетом
каждого конкретного случая. Необходи-
мо также совершенствовать уровень
профессиональной компетентности
педагогов.

С развитием информационных
технологий перспективы формирова-
ния реабилитационного пространства
расширяются. Следовательно, необхо-
дим информационный сайт, аккумули-
рующий информацию о коррекционно-
педагогических воздействиях при
различных тяжелых нарушениях здо-
ровья у детей, который предоставит
возможность педагогам и родителям
получить необходимую информацию и
более эффективно проводить реабили-
тационные мероприятия для детей с
НОДА, нарушением зрения, слуха,
эпилепсией, вегетативно-обменными
нарушениями и психическими отклоне-
ниями.

Интеграция разнопрофильных спе-
циалистов на определенном информа-
ционном сайте, будет способствовать
более эффективному формированию
реабилитационного пространства и
социализации детей с тяжелыми нару-
шениями здоровья.
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ИНФОРМАЦИОННО-КОММУНИКАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ В ОБРАЗОВАНИИ ДЕТЕЙ С
НАРУШЕНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО
АППАРАТА
О.Ю. НОСАЧЕНКО, А.Г. ОВЧИННИКОВА

Государственное специальное (коррекционное) образовательное учреждение для обучающихся, воспитанников с
отклонениями в развитии специальная (коррекционная) общеобразовательная школа-интернат VI вида

В последние годы вопросам социаль-
ной адаптации людей с ограниченными
возможностями в нашей стране стали
уделять больше внимания. По данным
Федеральной службы статистики, в
России за последние десять лет коли-
чество детей-инвалидов в возрасте до
18лет увеличилось в два раза.

В повседневной жизни мы часто не
задумываемся о том, как живут люди с
ограниченными возможностями здо-

ровья, с какими проблемами им прихо-
дится сталкиваться. И дело здесь не
столько в душевной черствости, сколько
в том, что точек соприкосновения инва-
лидов с обществом (а именно их обычно
относят к категории лиц с ограниченны-
ми возможностями) крайнемало.

Как учитель специальной (коррекци-
онной) школы-интерната для детей с
нарушениями опорно-двигательного
аппарата (НОДА) встречаюсь с этими

УДК 616-053.2:364.444: 004.9:615.851.4

В статье обозначены проблемы образования детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата
(НОДА) в условиях развивающихся экономических и социальных процессов, подчеркивается задача
российской образовательной политики.

С развитием и распространением информационно-компьютерных технологий (ИКТ) и Интернета
раскрываются возможности обучения школьников для получения образования, и в этой связи автором
подчеркивается необходимость внедренияИКТвобразовательныйпроцесс длядетей сНОДА.

Представлен также опыт работы специальной (коррекционной) школы интерната по использованию
ИКТ в учебном процессе, описаны подходы к данной проблеме, направления и содержания деятельнос-
ти, указывается роль информационно-коммуникационных технологий в создании безбарьерной образо-
вательной средыи социализациидетей с двигательной патологией.

Ключевые слова: информационно-компьютерные технологии, Интернет, образование детей с НОДА с
использованием ИКТ, процесс информатизации в специальной (коррекционной) школе, создание
проектов программе«Intel –Education» («Обучениедлябудущего»).

Die informationskommunikationische Technologien in der des
lokomotorenApparats.

Bildung der Kinder mit den Verstößen

O.J.Osachenko,A.G.Ovchinnikova
Die kurze Inhaltsangabe: im Artikel sind die Probleme der Bildung der Kinder mit den Verstößen des

elnden ökonomischen und sozialen Prozesse
bezeichnet, eswird dieAufgabe der russischenAusbildungspolitik betont.

und des Internets
werden die Möglichkeiten der Ausbildung der Schüler für das Erhalten der Bildung geöffnet, und in diesem
Zusammenhang wird vom Autor die Notwendigkeit der Einführung

in denAusbildungsprozess für dieKindermit denVerstößen des lokomotoren

s Inhalts der Tätigkeit beschrieben, es wird die Rolle der

lokomotoren Apparats unter den Bedingungen der sich entwick

Mit der Entwicklung und den Vertrieb der informationskommunikationische Technologien

der informationskommunikationische
Technologien Apparats betont.
Es ist auch die Erfahrung der Arbeit der Speziell (Korrektur-) Schule des Internates nach der Nutzung der
informationskommunikationische Technologien im Lehrprozess vorgestellt, es bin das Herangehen zum
gegebenen Problem, der Richtung und de
informationskommunikationische Technologien in der Bildung derAusbildungsumgebung und der Sozialisation
der Kindermitmotorischer Pathologie angewiesen.

Schlüsselwörter: die informationskommunikationische Technologien, das Internet, die Bildung der Kinder mit
motorischer Pathologie , den Prozess der Informatisierung in Speziell (Korrektur-) der Schule, die Bildung der
Projekte demProgramm«Intel - Education» (« ft»).dieAusbildung für die Zukun
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задач модернизации – достижение
нового современного качества школь-
ного образования, и, чтобы быть
действительно нужной, информатиза-
ция образования должна помогать
решению двух основных задач школы:
образование - для всех и новое качество
образования – каждому. Обе эти задачи
достаточно сложны. Может ли инфор-
матизация школы помочь решить их
одновременно? Чтобы ответить на этот
вопрос необходимо представить, что
означает процесс информатизации для
школы, из каких этапов он состоит и
определить место школы в этой схеме.
Каждый этап информатизации школы –
это изменение учебной среды, способа
жизни участников образовательного
процесса. И это не только компьютеры в
кабинете информатики, сканеры в
учительской или Интернет. Главное
изменение происходит в представлени-
ях участников учебного процесса:
учащихся, учителей, школьных адми-
нистраторов, родителей.

Внедрение информационных техно-
логий в образовательный процесс
детей, имеющих различные отклонения
в познавательной деятельности, явля-
ется важнейшим требованием времени
и должно стать необходимым элемен-
том всей коррекционной работы.
Информационные технологии создают
новые возможности передачи и воспри-
ятия знаний, оценки качества обучения
и всестороннего развития личности
о б у ч а е м о г о в х о д е у ч е б н о -
воспитательного процесса. С помощью
компьютерных технологий в процессе
обучения ученикам интереснее полу-
чать новые знания, а учителю легче
привить стремление к получению этих
знаний.

Процесс информатизации школьного
образования можно разбить на четыре
этапа:

1 этап. Организация изучения инфор-
матики в школе. Девизом этапа может
служить лозунг «Компьютерная грамот-
ность!». Задачи, решаемые на этом
этапе –традиционные задачи всеобуча.

2 этап. ПрименениеИКТпри изучении

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА

учащимися каждый день. Зачастую мир
таких людей сужается до размеров
квартиры, где они живут, а круг общения
ограничивается лишь самыми близкими
родственниками. До недавнего времени
едва ли не единственным «окном в
большой мир» для них оставались
телевидение или радио. Однако эти
средства коммуникаций являются, в
первую очередь, информационными и
не удовлетворяют потребностей инва-
лидов в общении, не позволяют им жить
активнойжизнью.

С развитием и распространением
Ин те р н ета и и нформационно -
коммуникационных технологий (ИКТ)
ситуация начала меняться в лучшую
сторону: существенно расширился
информационный поток, увеличилось
количество доступных ресурсов, но
самое главное—появился канал обрат-
ной связи с окружающим миром, кото-
рый дал людям с ограниченными воз-
можностями шанс реализовать свой
потенциал. Появление Интернета не
только позволило им более активно
общаться с окружающим миром, но и
открыло новые возможности, как для
получения образования, так и для
применения полученных знаний на
практике.

На сегодняшний день качественное
образование является однимиз важней-
ших факторов, определяющих жизнен-
ный успех. Для людей с ограниченными
возможностями получение полноценно-
го образования также играет важную
роль. Для многих из них это единствен-
ный шанс найти интересную работу,
жить полноценной жизнью. И сущес-
твенная роль здесь отводится информа-
ционно-коммуникационным технологи-
ям.

В концепции модернизации россий-
ского образования сказано, что главная
задача российской образовательной
политики – обеспечение современного
качества образования на основе сохра-
нения егофундаментальности и соотве-
тствия актуальным и перспективным
потребностям личности, общества и
государства. При этом одна из главных
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различных дисциплин. На этом этапе
происходит кооперация учителя инфор-
матики и учителей предметников. Важ-
ной составляющей является накопле-
ние опыта использованияИКТнашколь-
ном уроке.

3 этап. Интеграция ИКТ в учебный
процесс. Главной задачей становится
широкая межпредметная интеграция и
индивидуализация обучения.

4 этап. Главная задача - введение в
практику систематических процедур,
обеспечивающих индивидуализирован-
ные решения всего комплекса задач
обучения и воспитания вшколе.

Анализируя опыт школы по использо-
ванию ИКТ в учебном процессе можно
сказать, что I этап информатизации
образования в школе освоен. Одной из
самых важных задач, которая была
решена на I этапе – это организация
преподавания непрерывного курса
информатики с 1 - 11 класс. Изучив
различные варианты программ и, опи-
раясь на этот опыт и конкретные воз-
можности школы и учащихся, разрабо-
тана авторская программа по информа-
тике для учащихся 1 - 4 классов сНОДА.

Важной составляющей информати-
зации образовательного процесса на II
этапе является накопление опыта
использованияИКТна уроке.

Задача состоит в том, чтобы инфор-
мационно-коммуникационные техноло-
гии органично вплетались в деятель-
ность каждого учителя-предметника,
чтобы информационные технологии
стали неотъемлемой органичной час-
тью любого урока. Это совершенно
новое направление в школьной педаго-
гике, почти неизученное. На практике
собирались крупицы педагогической
мудрости, шёл поиск форм, методов,
приёмов использования ИКТ, которые
помогли сделать образовательный
процесс более эффективным, осущес-
твить личностно-ориентированный
подход в обучении, добиться высокой
степени его дифференциации. Таким
образом, основополагающая идея
использования информационных
технологий – возможность повышения

качества образования.
Педагогами школы разработаны

интегрированные уроки по математике,
русскому языку, природоведению для
начальной школы, по математике в 5 - 6
классах, по алгебре и геометрии 7 - 9
классах; для учащихся с нарушением
интеллекта были также разработаны
интегрированные уроки по русскому
языку и математике для начальной
школы и математике для 5 - 6 классов.
Работа с использованием компьютера
позволила детям с двигательной пато-
логией овладеть основами текстового и
графического редакторов; учителями
отмечается улучшение формирования
навыка чтения, на письме дети стали
прочитывать написанное на предмет
обнаружения ошибок. Использование
компьютерных технологий в работе с
детьми с нарушением интеллекта
различной степени тяжести, показало
эффективность данной работы в кор-
рекции и развитии нарушенных функ-
ций. Перспективами данной работы
может стать использование навыка
набора текстов для выполнения неболь-
ших заказов, что может послужить
дополнительным мотивом к овладению
основами компьютерной грамотности, а
также приносить некоторый материаль-
ныйдоход.

В настоящиймоментшкола уверенно
освоила второй этап информатизации.
Использование ИКТ на уроках дело
новое, поэтому накопление програм-
мно-методических материалов для
образовательного процесса школы, их
совершенствование, разработка новых
методик и программ актуальна на сего-
дняшнийдень.

Анализируя опыт использования ИКТ
на различных уроках, можно с уверен-
ностью сказать, что использование
информационно-коммуникативных
технологий позволяет:

- активизировать познавательную
деятельность учащихся;

- обеспечить положительную мотива-
цию обучения с помощьюинтерактивно-
го диалогового гипертекста;

- проводить уроки на высоком эстети-
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ческоми эмоциональномуровне;
- обеспечить высокую степень диф-

ференциации обучения (индивидуали-
зацию);

- усовершенствовать контроль зна-
ний;

- рационально организовать учебный
процесс, повысить эффективность
урока;

- формировать навыки подлинно
исследовательскойдеятельности;

- обеспечить доступ к различным
справочным системам, электронным
библиотекам, другим информационным
ресурсам.

Средства информатизации спо-
собны сыграть существенную роль в
создании безбарьерной образователь-
ной среды, дополнив существующую
технологическую базу обучения и реа-
билитации школьников-инвалидов
новыми технологиями.

Для лиц с ограниченными возможнос-
тями здоровья часто единственным
шансом получить образование являет-
ся система дистанционного обучения.
Подобные услуги, как для детей, так и
для взрослых предлагают многие учеб-
ные заведения, имеющие как коммер-
ческую, так и социальную направлен-
ность. Поэтому необходимо повышать
«компьютерную грамотность» учащих-
ся начиная сошкольной скамьи.

В школе в данном направлении
сделано следующее:

- наработан опыт проведения уроков
с использованием ИКТ практически по
всем предметам (русскому языку, мате-
матике, природоведению) для началь-
ной школы и по математике в 5 - 9 клас-
сах;

- проводятся уроки информатики с 1
по 11 класс (базовый курс информатики
в 10, 11 классах по 2 часа в неделю),
факультативы–в8 - 10 классах;

- организованы дополнительные
образовательные услуги с использова-
ниемИКТ;

- осуществляется работа школьного
медиацентра:

- организован доступ к образователь-
нымресурсамИнтернет;

- осуществляется совместная проек-
тная деятельность педагогов и детей по
программе «INTEL-Education» («Обуче-
ниедлябудущего»).

В рамках проектной деятельности у
детей появляются возможности для
безопасного освоения необходимых
навыков, косвенно формируются позна-
вательные и личностные мотивы. Вов-
лечение учащихся в проектную дея-
тельность создает условия для форми-
рования ряда компетенций: деятель-
ностной, коммуникативной, личностно-
го самосовершенствования.

Считается, что уровень развития
любой страны определяется не только
экономическими показателями, но и
отношением к социально незащищен-
ным группам населения, куда входят и
люди с ограниченными возможностями
здоровья. Реализации такими людьми
своего права на образование позволит
многим из них быть полноценными
членами общества и в итоге повысит
уровень их социальной защищенности.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В КОРРЕКЦИИ РЕЧЕВЫХ
НАРУШЕНИЙ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С
НАРУШЕНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО
АППАРАТА
Н.Г. ХРУШКОВА, Т.М. ЖУРАВЛЕВА

Государственное специальное (коррекционное) образовательное учреждение для обучающихся, воспитанников с
отклонениями в развитии специальная (коррекционная) общеобразовательная школа-интернат VI вида

В последнее время много говорится о
ранней диагностике отклонений в
развитии детей и раннемначале коррек-
ционной работы, что позволяет достичь
положительных результатов, предупре-
дить вторичные нарушения, так как
функциональные системы мозга нахо-
дятся в стадии формирования (сущес-
твует возможность оптимальной ком-
пенсации нарушений за счёт активиза-
ции сохранных звеньев и формирова-
ния «обходных путей»).

При всём разнообразии врождённых
и рано приобретённых нарушений
опорно-двигательного аппарата у
большинства детей наблюдаются
сходные проблемы. Это отклонения в
развитии сенсомоторных функций и
познавательной деятельности в целом,
что связано как с органическими пора-
жениями нервной системы, часто сопу-
тствующими опорно-двигательной
патологии, так и с ограниченными
возможностями познания окружающего

УДК616-053.2: 615.851.4

Статья посвящена проблеме организации коррекционно-педагогической помощи детям раннего
возраста с двигательной патологией; отмечены характерные отклонения в развитии сенсомоторных,
речевых функций, познавательной деятельности; выделены основные направления коррекционно-
педагогической работы с детьми раннего возраста с нарушениями опорно-двигательного аппарата
(НОДА).

Представлен опыт работы специальной (коррекционной) школы по оказанию коррекционно-
педагогической помощидетямраннего возраста сНОДАв условиях стационара.

Описано качественная и количественнаяшкала для определения уровня развития детей с 1 года до 3
лет через предметнуюдеятельность; отмечена необходимость тесного сотрудничества с родителями.

Ключевые слова: дети с нарушениями опорно-двигательного аппарата, ранний возраст, направления
коррекционно-педагогической работы, предметная деятельность, коррекция речевых нарушений,
определение уровня развитиядетей (1 – 3 года), работа с семьей.

Die komplexe Korrektion der Sprechverstöße der Kinder des frühen Alters mit den Verstößen des
lokomotorenApparatst.
N.G.Hruschkova, T.M.Guravleva
Die kurze Inhaltsangabe: de

e Pathologie gewidmet; es sind die charakteristischenAbweichungen in
der Entwicklung der sensomotorishen, der Sprechfunktionen, der w

Apparats
Es ist die Erfahrung der Arbeit Speziell (Korrektur-) der Schule nach d

Apparats
unter denBedingungen derAbteilung vorgestellt.

rArtikel ist dem Problem der Organisation der korrektions-pädagogischen Hilfe den
Kindern des frühenAlters mit motorisch

issenswerten Tätigkeit bezeichnet; es sind
die Hauptrichtungen der korrektionspädagogischenArbeit mit den Kindern des frühenAlters mit den Verstößen
des lokomotoren gewählt.

er Erweisung der
korrektionspädagogischenHilfe den Kindern des frühenAltersmit mit den Verstößen des lokomotoren

Es ist die qualitative und quantitative Skala für die Bestimmung des Niveaus der Entwicklung der Kinder von 1
Jahr bis zu 3 Jahren durch die gegenständliche Tätigkeit beschrieben; es ist die Notwendigkeit der engen
Zusammenarbeitmit denEltern bezeichnet.

Schlüsselwörter: die Kinder mit den Verstößen des rühe Alter, der Richtung der
korrektionspädagogischen Arbeit, die gegenständliche Tätigkeit, die Korrektion der Sprechverstöße, die
BestimmungdesNiveaus der Entwicklung der Kinder (1 - 3 Jahre), dieArbeitmit der Familie.

lokomotoren Apparats, das f
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мира вследствие моторной недостаточ-
ности. Это патология развития речи,
имеющая органическую природу и
усугубляется дефицитом общения. Это
эмоциональная лабильность, сопро-
вождающая хронические заболевания,
и психологическая пассивность, порож-
даемая гиперопекой в семье и медицин-
ских учреждениях.

Чаще всего, при выявлении заболе-
ваний или повреждении опорно-
двигательного аппарата у ребёнка в
младенческом или раннем возрасте,
усилия родителей направлены преиму-
щественно на восстановительное
лечение, при этом недооценивается
значение коррекционно-педагогической
работы.

Коррекционно-педагогическая рабо-
та должна быть организована в рамках
ведущей деятельности (в раннем воз-
расте – предметная деятельность). У
детей с нарушениями опорно -
двигательного аппарата важно разви-
тие скоординированной системы меж-
анализаторных связей, опора на все
анализаторы (сохранные) с обязатель-
ным включением дви гательно -
кинестетического анализатора (зри-
тельный и тактильный, тактильный и
слуховой). Тесное взаимодействие с
родителями и всем окружением ребён-
ка, является залогом эффективности
коррекционно-педагогической работы.

Основные направления коррекцион-
но-педагогической работы в раннем
возрасте:

- формирование предметной дея-
тельности (использование предметов
по их функциональному назначению),
способности произвольно включаться в
деятельность;

- ф о р м и р о в а н и е н а г л я д н о -
действенного мышления, произвольно-
го устойчивого внимания;

- формирование речевого и предмет-
но-практического общения с окружаю-
щими (развитие понимания обращён-
ной речи, активизация собственной
речевой активности; формирование
всех форм неречевой коммуникации –
мимики, жеста и интонации);

- развитие знаний и представлений об
окружающем (с обобщающей функцией
слова);

- стимуляция сенсорной активности
(зрительного, слухового, кинестетичес-
кого восприятия);

- формирование функциональных
возможностей кистей и пальцев рук;

- развитие зрительно-моторной
координации;

- развитие навыков опрятности и
самообслуживания.

В специальной (коррекционной)
о бще о б р а з о в а т ел ь н о й ш к ол е -
интернате организована коррекционно-
педагогическая работа и для детей
раннего возраста (от 0 до 3лет).

Наряду с нарушениями опорно-
двигательного аппарата, часто встреча-
ются сопутствующие неврологические
заболевания, нарушения зрительного и
слухового анализаторов. Поэтапное
воздействие опирается на сохранные
функции. Ориентиром в коррекции
служит не календарный возраст ребён-
ка, а уровень его актуального развития.

Л е ч е н и е и к о р р е к ц и о н н о -
педагогическая работа осуществляется
курсами по 10 - 15 дней с промежутками
от 3 до 6 месяцев и состоит из несколь-
ких этапов.

1. Исследование анкеты для родите-
лей (результатов собеседования), до
первичного приёма специалистом.
Анкета включает в себя фамилию, имя,
возраст ребёнка, фамилию, имя, отчес-
тво мамы, возраст, место жительства,
образование. Выясняется кто в семье
занимается воспитанием ребёнка, были
ли на приёме у логопеда, дефектолога,
где. Родители дают субъективную
оценку физического, умственного и
речевого развития ребёнка; сообщают
чем ребёнок любит играть дома, есть ли
развивающие игры и игрушки, организу-
ются ли целенаправленные занятия,
чему учится ребёнок в настоящее вре-
мя, нужны ли ребёнку (по мнению роди-
телей) занятия с логопедом, дефектоло-
гом, есть ли по месту проживания
учреждения, где можно получать кон-
сультации по развитию ребёнка или где

ПЕДАГОГИКА И СОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА
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проводятся занятия с детьми раннего
возраста.

2. Изучение медицинской документа-
ции: сбор общего анамнеза, речевого
анамнеза, данных о психомоторном
развитии ребёнка.

3. Обследование ребёнка по оценоч-
ной шкале уровня развития детей,
предложенной к.п.н. Созоновой Е.В. (г.
Екатеринбург).

Данная качественно-количественная
оценочная шкала, предназначенная
для определения уровня развития
детей с 1 года до 3 лет через предмет-
ную деятельность. Шкалы составлены и
рассчитаны побально для возрастов: 1
год, 1 год 6 месяцев, 2 года, 2 года 6
месяцев, 3 года. Данные шкалы включа-
ют оценку познавательной деятельнос-
ти, экспрессивной и импрессивной речи,
что является стартовой позицией кор-
рекционной работы. Каждый параметр
оценивается с учётом особенностей
детей с ограниченными возможностями
здоровья. По итогам оценки высчитыва-
ется процент от предполагаемой нормы.
Шкала является исходной точкой кор-
рекционной работы, опираясь на сфор-
мированные навыки и умения, т.е.
выделяется зона актуального и зона
ближайшего развития ребёнка.

4. Заполнение индивидуальных карт
развития на каждого ребёнка.

5. Составление индивидуального
плана коррекционной работы с учётом
системно-комплексного подхода (за-
полняется в карте развития). Данная
система коррекционной работы (также
предложена Созоновой Е. В. и совмес-
тно разработана с логопедами школы),
представляет собой серию пособий,
расположенных от простых (манипуля-
ции с предметами), до более сложных
(включение мыслительных операций).
Для каждого пособия разработаны
упражнения, имеющие несколько уров-
ней сложности. Обозначение разным
цветом позволяет отследить динамику
развития ребёнка во время следующего
курсалечения.

6. Проведение индивидуальных
коррекционных занятий.

Работа ведётся над всеми процесса-
ми познавательной деятельности в
системе, включая и моторику, и речь.
Каждое занятие носит циклическую
структуру. Этапами являются не направ-
ления работы, а определённый уровень
конкретной игры. Основа каждого заня-
тия – план коррекционной работы,
отражающий индивидуальный уровень
развития ребёнка.

7. Консультирование родителей.
Проводится в форме индивидуаль-

ных бесед, групповых консультаций, во
время индивидуальных занятий с
ребёнком (приёмы работы, выбор
пособий и упражнений, практические
советы). Родители знакомятся с методи-
ческими материалами в кабинете лого-
педа.

8. Составление индивидуального
плана коррекционной работы с ребён-
комна времяего пребываниядома.

В ходе педагогической коррекции
дети получают лечение со стороны
невропатолога, педиатра, окулиста,
физиотерапевта, врача ЛФК и, по необ-
ходимостидругих специалистов.

Данная модель коррекционно-
педагогической работы успешно
используется и доказала свою эффек-
тивность в системе комплексного подхо-
да в коррекции речевых нарушений
детей раннего возраста с нарушениями
опорно-двигательного аппарата.
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СИСТЕМНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ
ШКОЛЬНИКОВ С СЕНСОРНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ
ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ КОРРЕКЦИОННО-ОЗДОРО
ВИТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ

-

Т.В. ПОПОВА, Е.Г. КОКОРЕВА

Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования
«Южно-Уральский государственный университет»

Проблема коррекции психофункцио-
нального состояния детей, создание
э фф е к т и в н ы х к о р р е к ц и о н н о -
оздоровительных технологий приобре-
тает в последнее время все большую
актуальность. Одним из перспективных
психофизиологических подходов в этом
направлении стало использование
релаксационных упражнений и так
называемых натуральных методов
оздоровления.

Особенное значение в программах
психофизической коррекции для детей
с сенсорными нарушениями приобрета-
ет включение элементов, вызывающих
чувство радости, оптимизма, что по
данным [1] способствует гармоничному
развитию, а также связано с усилением
парасимпатических влияний на сердце
и экономизацией его работы. Комплек-
сы упражнений релаксационной психо-
физической регуляции способствуют
восстановлению физического и психи-

ческого здоровья, расширяют диапазон
приемлемости разнообразных форм
адаптивного поведения.

Для научного обоснования методов и
средств психофизического оздоровле-
ния необходимо всестороннее изучение
их влияния на организмдетей.

Цель работы состояла в изучении
возрастных изменений показателей
нейродинамики в процессе внедрения
коррекционно-оздоровительной про-
граммы у детей младшего школьного
возраста с сенсорныминарушениями.

Обследовали детей в возрасте от 7 до
10 лет, воспитанников начальнойшколы
– детского сада для детей с нарушением
зрения и школы-интерната для детей с
нарушением слуха г. Челябинска. Зна-
чительную часть в структуре глазной
патологии занимали аномалии рефрак-
ции (близорукость, дальнозоркость,
астигматизм), а также косоглазие и
амблиопия, а слуховой патологии –

УДК 616-053.2: 616.711-007.55-085.825

Изучены особенности психофизиологических функций у детей с нарушениями зрения и слуха,
обучающихся в специализированных образовательных учреждениях. Показано, что при воздействии
коррекционно-оздоровительных программ у них отмечается улучшение нейродинамических функций,
снижение заболеваемости, повышение психоэмоционального состояния и социальной адаптированнос-
ти.

Ключевые слова: Сенсорные нарушения, зрение, слух, дети, психофизическая коррекция, функции
нервной системы.

System changes in the organism of schoolboys with touch infringements at influence of korrektsionno-
improvingprograms.
T.V. E.G.Popova, Kokoreva
Features of psychophysiological functions at children with infringements of sight and the hearing trained in
specialized educational institutions are studied. It is shown that at influence of korrektsionno-improving
programs at them improvement the nervous dynamic functions, disease decrease, increase of a
psychoemotional condition and social adaptedness ismarked.

Keywords: Touch infringements, sight, hearing, children, psychophysical correction, functions of nervous
system.
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нейросенсорная тугоухость III и IV
степени.

В каждой возрастной группе обследо-
вали как здоровых (З), так и детей с
нарушением зрения (НЗ). В качестве
контрольных анализировали показате-
ли детей тех же возрастных групп,
находящихся в детском учреждении и
ранее не занимавшихся по оздорови-
тельной программе.

Обследования проводили в течение 5
лет 2 раза в год. Для изучения влияния
оздоровительной программы на показа-
тели нейродинамики использовали
методики кинематометрии поЖуковско-
му; хронорефлексометрии; теппинг-
тест [2]; нейросенсорное тестирование
[3]; определение интеллекта по методи-
ке Венгера и тревожности по Тэммлу и
Дорки [4]; анкетирование родителей;
логический иматематический анализ.

На основании результатов обследо-
ваний была разработана и внедрена
программа психофизического оздоров-
ления, в которой акцент делался на
создание положительного эмоциональ-
ного фона при общении с детьми [5].
Положительные эмоции у детей созда-
вали во время проведенных занятий
(сюрприз, похвала, использование
юмора, переключение внимания, психо-
физические упражнения с использова-
нием музыко-, арома-, сказкотерапии).
Программа психофизического оздоров-
ления включала комплексы специаль-
ных упражнений для профилактики и
коррекции нарушений зрения и слуха;
упражнения по коррекции сколиоза;
комплексы дыхательной гимнастики;
психофизические упражнения на вну-
шение и релаксацию по специально
разработанной методике [6]; пальчико-
вую гимнастику и общеукрепляющие
методики – по использованию таких
нетрадиционных упражнений Хатха –
йоги, как стойка на лопатках в течение
10–50 секунд. По мнению [7] и др. подо-
бные упражнения приводят к улучше-
нию кровоснабжения глазных яблок.
При оценке эффективности оздорови-
тельной программы у детей учитывали
изменения заболеваемости в течение

обследуемого периода.
Результаты наших исследований

показали следующие возрастные
изменения функций нейродинамики. У
здоровых детей после внедрения про-
граммы психофизического оздоровле-
ния отмечалось неравномерное улуч-
шение координации движений и показа-
телей хронометрии. Судя по знаку
ошибки показателя точности отсчета
временных промежутков, процессы
возбуждения стали преобладать у
мальчиков 7, 10 лет и у девочек 7, 9, и 10
лет. До внедрения программы в этих
возрастных группах прослеживалась
тенденция к преобладанию процессов
торможения. Подвижность нервных
процессов увеличилась в большинстве
возрастных периодах, за исключением
мальчиков 7 и 10лет.

Показатели утомляемости по теп-
пинг-тесту свидетельствовали о более
равномерном ее уменьшении с возрас-
том с тенденцией к повышению в более
ранних возрастных периодах (7 и 8 лет),
по сравнению с исходными данными,
свидетельствующими о ее повышении у
мальчиков в 9 и 10лет.

У детей с нарушением зрения после
внедрения оздоровительной програм-
мы координация движений повысилась
у девочек в 7 лет, снижение данного
показателя отмечено у мальчиков в 7
лет, а у девочек в 9–10 лет, по сравнению
с исходными данными. Точность отсче-
та временных интервалов улучшилась у
всех детей после 7 лет, что свидет-
ельствует об интенсивном развитии
компенсаторных процессов у детей с
нарушением зрения (табл. 1).

У мальчиков с нарушением зрения 8 и
10 лет, а у девочек 7–8 и 10 лет значения
показателей хронометрии стали выше,
чем в исходном периоде. Судя по знаку
ошибки данного показателя, процессы
возбуждения преобладали у мальчиков
10 лет, у девочек 9 лет. До внедрения
программы у мальчиков 10 лет и дево-
чек 6 лет преобладали процессы тормо-
жения. Подвижность нервных процес-
сов увеличилась у мальчиков в 7 и 10
лет, а у девочек уменьшилась в 7 лет, по
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сравнению с исходными данными.
Показатели утомляемости у детей с
нарушением зрения после внедрения
программы снижаются, за исключением
мальчиков 7 и 9лет идевочек 8 и 9лет.

У детей с нарушением слуха за пери-
од з а н я т ий по к о рре к ционно -
оздоровительной программе показате-
ли координации движений улучшились
в большей степени у детей 7 и 9 лет.

Данные показатели стали даже выше,
чем у здоровых детей и детей с наруше-
нием зрения. Выявлена высокая точ-
ность отсчета временных промежутков
у детей с нарушением слуха практичес-
ки всех возрастных групп, по сравнению
с исходными показателями. После
занятий по программе у девочек 7-ми
лет стали преобладать процессы тормо-
жения.

Таблица 1
Изменения показателей нейродинамики после внедрения оздоровительной

программы

Показатели

К (град) Х (с)

В
о
зр

а
ст

Н
а
ру

ш
ен

и
я

П
о
л 1 2 1 2

м
-3,0 ±
0,06*

-2 ± 0,6** 0,26 ± 0,05 -0,5 ± 0,01**
З

д 7,3 ± 1,2* 7,5 ± 0,5 -0,3 ± 0,2* -0,6 ± 0,01

м 4,6 ± 0,4 -5,2± 0,5** 0,1 ± 0,01 0,9 ± 0,08**

7

НЗ
д 2,0 ± 0,5 5,8 ± 0,5** -1,5 ± 0,06 0,2 ± 0,06**

м 3,8 ± 0,5 1,9 ± 0,8** -0,2 ± 0,09 0,2 ± 0,07
З

д 5,1 ± 0,6* 1,7 ± 0,3** 0,4 ± 0,09 0,4 ± 0,07

м 4,1 ± 0,01 -1,0 ± 0,5** -0,2 ± 0,03 0,1 ± 0,01
8

НЗ
д -2,0 ± 0,7* 1,0 ± 0,02** -0,16 ± 0,04 0,12 ± 0,01

м
-2,5 ±
0,06*

1,5 ± 0,08** 0,12 ± 0,05 0,09 ± 0,02
З

д 3,3 ± 1,2 2,6 ± 0,4 0,3 ± 0,15* -0,45 ± 0,1

м 4,0 ± 0,4 3,0 ± 0,5 0,1 ± 0,01 0,1 ± 0,03

9

НЗ
д 2,0 ± 0,5 5,0 ± 0,8** -1,5 ± 0,06 -0,8 ± 0,09**

м 2,8 ± 1,3* 2,5 ± 0,1 0,25± 0,03* -0,2 ± 0,06
З

д 3,0 ± 0,07* 1,9 ± 0,4** 0,3 ± 0,03* -0,1 ± 0,05**

м 5,0 ± 1,3 3,8 ± 0,4 1,4 ± 0,05 -0,1 ± 0,02**
10

НЗ
д -1,8 ± 0,3 -3,5 ± 0,5** 0,8 ± 0,05 0,05 ± 0,01**

Обозначения: З здоровые; НЗ – дети с нарушением зрения; * достовер
ные различия с НЗ; ** с исходными показателями.

-– –
–
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Характерно, что после внедрения
программы подвижность нервных
процессов у детей с нарушением слуха
7 лет стала выше, по сравнению с деть-
ми других групп, а у детей 8–9 лет –
выше, чем у здоровых детей, но ниже,
чем у детей с нарушением зрения.

Показатели утомляемости у детей с
нарушением слуха снизились, по срав-
нению с исходными данными, но сохра-
нилась тенденция к повышению, по
сравнению с детьми других групп (табл.
2).

Таблица 2.
Изменения показатели теппинг-теста у детей 3 класса с нарушением слуха.

П о к а з а т е л и

Квадраты Квадраты

1 2 3 4

У

1 2 3 4

У

43,29
±1,8

38,43
±2,1

40,86
±1,9

39,71
±1,5

3,57 ±
3,4

55,29
±1,4

37,43
±2,4

37,29
±2,6

36,57±
2,5

18,57
±5,4

41,29
±1,6

47,29
±2,3*

37,71
±2,1

43,71
±1,9*

2,43±
1,9

57,43
±1,6

47,86
±2,6*

46,00
±2,2*

53,00
±2,8*

4,43*
±2,8

Обозначения: верхняя строка – до, нижняя – после внедрения; левая половина
таблицы – начало учебного года, правая – конец года; * достоверные различия с
исходными показателями

ально подготовленных педагогов, владе-
ющих средствами психотерапевтическо-
го воздействия.

Выводы:
1. Особенности возрастного разви-

тия нейродинамических функций у детей
с сенсорными нарушениями проявляют-
ся в низких значениях их показателей и
большей неравномерности возрастных
изменений, по сравнению со здоровыми
сверстниками. Так, точность оценки
времени и подвижность нервных процес-
сов у 7-8 лет – ниже; а утомляемость –
выше, чем у здоровыхдетей.

2. Под влиянием регулярных заня-
тий по оздоровительной программе у
всех детей с сенсорными нарушениями
отмечено улучшение показателей коор-
динации движения и точности отсчета
временных промежутков, и у больши-
нства детей с нарушением зрения –
снижение утомляемости, по сравнению с
контрольной группой.

3. Применение программы психофи-

Коррекция психофизического состоя-
ния детей способствовала улучшению
психоэмоционального состояния,
настроения, способствовала созданию
уверенности в жизни. У детей в группах
наблюдения отмечено повышение
успеваемости и снижение количества
острыхреспираторных заболеваний.

Разработанная программа отличается
от других оздоровительных программ
комплексным подбором средств возде-
йствия, как нафизическое состояние, так
и на психические качества и духовное
развитие детей. Создание условий
сенсорного обогащения и положительно-
го психоэмоционального фона в окруже-
нии детей с сенсорными нарушениями,
постоянное использование средств
поощрения стимулирует возникновение
чувства радости, интереса к окружающе-
му. В большей степени эффективность
таких программ проявляется при неболь-
шой численности групп (5 человек на
одного воспитателя) и наличии специ-
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зического оздоровления на ранних
возрастных этапах у детей с сенсорными
нарушениями оказывает более эффек-
тивное воздействие на нейродинамичес-
кие функции, чем на более поздних
этапах онтогенеза.
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СЕМЕЙНЫЕ СТРАТЕГИИ: РЕСУРСЫ ИЛИ
ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕННОГО ПУТИ РЕБЕНКА –
ИНВАЛИДА

М.В. МИРОНОВА

Кафедра социальной работы Уральского государственного университета им. А.М. Горького, г. Екатеринбург

Семья с ребенком – инвалидом
представляет собой особый тип семьи.
Появление в семье ребенка с наруше-
ниями здоровья в большинстве случаев
сопровождается кризисом и спосо-
бствует изменению, как функций, так и
стратегий семьи. Родители, ожидая
появления на свет здорового ребенка,
традиционно планируют события на
перспективу, определяют цели и пути их
достижения, т.е. вырабатывают опреде-
ленную стратегию. Стрессовая ситуа-
ция рождения ребенка с патологией
способствует изменению основных
компонентов семейной стратегии:
жизненных целей, планов, установок в
отношении семьи в целом, ребенка и его
будущего. На этапе формирования
новой семейной стратегии, значимой
является помощь специалистов,
поскольку в силу временной дезадапта-
ции, зачастую наблюдающейся в семь-
ях с ребенком, имеющим нарушения
здоровья, выбор стратегии не всегда
соответствует возможностямребенка.

С целью выделения типичных страте-
гий семьи, оказывающих влияние на

процесс жизнедеятельности ребенка -
инвалида, на базе НПЦ «Бонум» нами
было проведено 18 нарративных интер-
вью с взрослыми людьми, имеющими
тяжелые патологии зрения. Основной
акцент делался на период детства,
поскольку нас интересовали особеннос-
ти влияния семьи на данный период.
Выборка – целевая, отбирались респон-
денты, имеющие определенные значи-
мые для нас характеристики. Такими
характеристиками выступали: отсу-
тствие зрения или слабовидение,
наличие инвалидности, достижение
определенного социального статуса.
Под социальным статусом мы понима-
ем любое достижение определенного
положения в обществе (наличие про-
фессионального образования, специ-
альности, семьи, детей, хобби, общес-
твенной деятельности и т.д.). Отбор
осуществлялсяметодомснежного кома.

В ходе исследования было выявлено,
что стратегии семьи в отношении ребен-
ка – инвалида в советский период и в
современном российском обществе
имеют существенные отличия. Это

УДК 616-053.2:616-036.86:364.444

В данной статье проводится анализ стратегий, типичных для семей, имеющих детей с нарушениями в
развитии. Автор исследует вопросы влияния семейных стратегий на жизненный путь ребенка – инвали-
да. Указывается на необходимость дифференциации семей и организации работы с ними, исходя из
стратегии семьи в отношенииребенка и его будущего.

Ключевыеслова: семейные стратегии, ребенок – инвалид, жизненныйпуть.

Die Familienstrategie: Bezugsquellen oder Beschrankung des Lebenslaufs des Kinds mit
Behinderung.
M. MironovaV.
In gegebenen Artikel wird die Analyse der Strategien f r Familien mit behinderten Kindern rt. Der
Autor untersucht die Frage den Einfluss der Strategie von dem Lebenslauf des Kinds mit Behinderung.
Auchwurde es dieNotwendigkeit derDifferenzierung der Familien undOrganisation der Familienhilfe gezeigt.

ü durchgefüh
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Schlüsselwörter: die Familienstrategie, Kindmit Behinderung, der Lebenslauf.
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обусловлено тем, что государственная
социальная политика прошлого перио-
да задавала некую однотипность жиз-
ненного пути людей с ограничениями
жизнедеятельности. Для них существо-
вала система специальных образова-
тельных учреждений, сеть профессио-
нального обучения. Занятость инвали-
дов, имеющих тяжелые нарушения
здоровья, осуществлялась чаще всего в
рамках специализированных предприя-
тий (например, для людей с нарушения-
ми зрения, слуха). Таким образом,
семья вынуждена была следовать тому
пути, который объективно получил свое
развитие в эти годы.

«В советское время очень много
незрячих работало на предприятиях, у
нас были специализированные пред-
приятия. Человек, закончивший школу,
шел на предприятие. В последние годы
ребенок, окончив школу, не может туда
поступить. Общежития нет. Жилья нет.
Теперь ему дорога в интернат или
домой, либо он поступит в медицинский
колледж, либо в социальный институт.
Вот такая перспектива.» (Интервью
№16).

При этом круг занятий для инвалидов
былчетко очерчен.

«В то время вШадринске открывался
институт. Я взяла свои стихи и поехала
туда. И ректор мне глаза открыл на мою
жизнь и на то, кто я. Он мне сказал, что
учителемя не гожусь, потому что ростом
не вышла, а журналистом незрячим
быть очень сложно. Надо везде ездить,
надо много знать. И мне прямая дорога
н а п р е д п р и я т и е д л я с л е-
пых.»(Интервью№4).

Существовала единообразная систе-
ма воспитания и образования, учитыва-
лась только специфика заболевания
или патологии. Так, например, для
незрячих:

«В школе для детишек обязателен
был баян. Оркестр народных инстру-
ментов, хор был. Все обязаны были
посещать эти занятия» (Интервью№8).

Система советского образования для
слепых детей в большей степени ориен-
тировалась на обучение ребенка в

интернатных учреждениях, способствуя
при этом дистанцированию семьи от
ребенка, а ребенка от семьи.

«Интернат – это страшно. Как бы в
интернате тепло не относились к детям,
домой по вечерам хочется. Эта бытовая
неустроенность, спальни с большим
количеством кроватей, что даже просы-
паться страшно. Интернат – это жуткая
вещь. Это плохо, когда ребенок вне
дома» (Интервью№18).

В современном российском общес-
тве происходит своеобразное возвра-
щение семье ее ответственности за
решение жизненно важных для нее
вопросов, в частности, касающихся
воспитания детей. Государство сохра-
няет свои обязательства в отношении
семей с детьми. Однако оно не в состоя-
нии нести ответственность за все, что
происходит с семьей. Семья берет на
себя часть его функций, в том числе
самостоятельно определяет выбор
стратегий в отношении ребенка – инва-
лида и его будущей жизни. На основе
анализа полученных данных, нами
была выстроена следующая типология
семейных стратегий при рождении
ребенка с нарушениями здоровья.

Стратегия развития ребенка.
Родители адекватно воспринимают

ребенка с нарушениями здоровья и его
проблему. В семье осознают его силь-
ные и слабые стороны, стремясь под-
черкнуть то, в чем ребенок преуспел.
Родители занимаются с ребенком,
выявляют способности, позволяющие
компенсировать дефект. С раннего
возраста ребенку предоставляется
свобода в принятии решений, касаю-
щихся его жизни. При этом родители
изыскивают собственные средства для
поддержки жизненных планов ребенка.
В семье поощряются успехи ребенка,
развивается его самостоятельность
путем привлечения к выполнению
домашних обязанностей и посильных
для него поручений. Это способствует
формированию социально значимых
качеств, таких как ответственность,
настойчивость в достижении цели,
необходимых в дальнейшей взрослой
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жизни
«Мама поддерживала меня во всех

моих начинаниях. Она меня и эмоцио-
нально подпитывает. У нас очень хоро-
шие отношения. Так было с детства.
Надо было пианино, купили пианино.
Надо на конкурс, едем на конкурс. Мама
учила меня всему. И со слезами и всяко.
Я ей говорю теперь спасибо, потому что
по дому я умею делать все». (Интервью
№11).

Стратегия развития формирует у
ребенка доброжелательное отношение
к окружающему миру. Ребенок открыт,
готов к взаимодействиюс социумом.

(Когда я пришел в колледж, не все
понимали, как сомной заниматься и что,
вообще, со мной делать. Но кажется, я
быстро адаптировался. Сейчас со
всеми нормальные отношения. С одно-
классниками вообще проблем не было.
Подошли, познакомились, взяли за руку.
(Интервью № 3 с молодым человеком,
имеющимтяжелыенарушения зрения).

Ребенок не боится трудностей на
своем жизненном пути. Он самостоя-
тельно ставит цели и определяет сре-
дства их достижения. Выбирая данную
стратегию, семья тем самым расширяет
возможностижизненного пути ребенка –
инвалида путем включения его с ранне-
го возраста в систему социального
взаимодействия.

Основная проблема, возникающая в
семье с данной стратегией, определе-
ние способностей ребенка. Не всегда
родители могут объективно оценить
развитие ребенка, выявить его склон-
ности. Определить уровень развития у
ребенка тех или иных способностей
помогут компетентные специалисты -
педагоги, психологи, дефектологи.

Стратегия нормализацииребенка.
Родители, придерживающиеся

данной стратегии, пытаются сделать из
ребенка такого же, как все. Зачастую
они неадекватно воспринимают его
возможности, а потому излишне стиму-
лируют его развитие, с целью добиться
высокихжизненных показателей.

К данной категории мы отнесли
родителей, имеющих ярко выраженную

степень активности и предпочитающих
делать самостоятельный выбор мест
реабилитации для ребенка, образова-
тельного учреждения, профессии. Для
данной группы родителей важным
является не столько подготовить ребен-
ка к жизни, сколько показать, что пато-
логия не является препятствием на
жизненном пути. Родители готовы
использовать все имеющиеся в их
распоряжении ресурсы от ближайшего
окружения до помощи специалистов, а
также институтов гражданского общес-
тва.

«Мама у меня работала бухгалтером
в Доме профсоюзов. Она была очень
энергичная, властная, воспитывала нас
в строгости». (Интервью№12).

Родители, придерживающиеся
стратегии нормализации, отстаивают
право их ребенка на полноценнуюжизнь
в обществе. Их стремление дать ребен-
ку образование, воспитывать его в
среде сверстников, совершенно оправ-
данно. Однако не всегда родители
учитывают особенности развития
ребенка. В связи с этим возможны как
физические перегрузки, так и перегруз-
ки нервной системы. Ребенок – инвалид
не может соответствовать критериям
развития здоровых детей, так как его
развитие происходит в индивидуальном
режиме. (Слепой человек, как не крути,
все равно делает все (работает за
компьютером, заполняет документы)
гораздо медленней, чем зрячий. Таковы
его особенности. Интервью №18).
Поэтому темп, ритм и содержание
занятий, предлагаемые родителями,
могут оказаться для него еще одним
травмирующимфактором.

Родители прилагают массу усилий,
чтобы доказать, что социальный ярлык
«семья с ребенком инвалидом», это
только стереотип. Ежедневные доказат-
ельства нормального функционирова-
ния семьи и ребенка требуют от семьи
значительных усилий и ресурсов,
упуская определенные возможности.
Иногда родители забывают о том, что
активность, которой они обладают, надо
формировать и у ребенка. Позитивное
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влияние данной стратегии выражается
в том, что родители, столкнувшись с
недостатком определенных форм
помощи и поддержки способны самос-
тоятельно ее организовать. Родители,
выбирающие данную стратегию, чаще
всего являются инициаторами создания
общественных организаций по поддер-
жке семей, имеющих детей с ограниче-
ниямижизнедеятельности.

Стратегия опеки.
С появлением ребенка – инвалида в

семье резко меняется стиль жизни.
Члены семьи жалеют ребенка, оберега-
ют его от проблем и делают многое за
него. Они не стремятся развивать в
ребенке самостоятельность, поскольку
считают, что в силу наличия проблем со
здоровьем, справиться без помощи
взрослого ребенок не сможет. Данная
стратегия может варьироваться от
обычной опеки до самопожертвования
со стороны родителей. В этом случае
родители центрируют свою жизнь
исключительно вокруг ребенка, значи-
тельно обедняя как его жизнь, так и свою
собственную. В этом случае воспитание
ребенка рассматривается родителями
как подвиг. Многие оставляют работу и
привычный круг общения.

«Я закончил школу. Необходимо
было изучать компьютер для поступле-
ния на мат.- мех. Не было тогда синтеза-
торов речи. Тогда папа бросил работу и
приехал сюда, чтобы помочь мне. Посе-
лился со мной в общежитии, и мы жили
с ним тамшесть лет». (Интервью№5).

«В семье меня все очень жалели. И
старались многое делать за меня.
Родители – преподаватели. Но они не
могли меня научить всем этим трудо-
вым навыкам. Родители очень много со
мной возились, водили в театры, в цирк,
много читали. Я такая девочка
была…продвинутая в эстетическом
плане. Но только в нем одном». (Интер-
вью№14).

Для детей из семей, выбравших в
качестве семейной стратегии, страте-
гию опеки, характерны психическая и
социальная незрелость. Это связано с
тем, что родители многое делают за

ребенка, принимая собственные успехи
за достижения ребенка. Неуверенность
в себе, несамостоятельность, эгоцен-
тризм, иждивенческая позиция характе-
ризуют ребенка – инвалида, воспитыва-
ющегося в такой семье. Совокупность
данных характеристик способствует
снижению адаптационного потенциала
ребенка. По мере взросления ребенок
может проявлять реакции протеста
против излишней опеки, которая может
приобретать крайние формы проявле-
ния.

(Родители очень много со мной
занимались. Мама у меня была против
всех моих устройств личной жизни. Я ее
не послушалась, ушла в общежитие. И
там уже я да…реализовалась и в быту.
Тамя всему научилась.Интервью№14).

Стратегия опеки ориентирует ребен-
ка на зависимость от социальной поли-
тики государства, поскольку ребенок
привык полагаться на поддержку извне,
а не на собственныересурсы.

Стратегия изоляцииребенка.
Родители дистанцируют ребенка от

социального окружения: родственников
и знакомых, поскольку они стесняются
своего ребенка. Ребенка – инвалида не
водят на прогулки, в общественные
места, на развлекательные мероприя-
тия. Семья предпочитает домашнее
либо семейное обучение. Родители не
только не создают благоприятную среду
для полноценной интеграции ребенка,
но зачастую сами способствуют нару-
шению социализации, что в дальней-
шем может привести к дезадаптации
ребенка и дополнительным затруднени-
ями в процессежизнедеятельности.

«Мать рано умерла. Я жил с отцом. Я
во многом зависел от него. У меня особо
друзей не было тогда, потому что кругом
все были зрячие. Я общался только с
родственниками». (Интервью№8).

Стратегия изоляции предопределяет
отставание в развитии у ребенка соци-
альных навыков, а именно навыков
взаимодействия. Ребенок может выпол-
нять определенные роли, но только те,
которые он смог освоить в семье. Выбор
данной стратегии семьей зачастую
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обусловлен отрицательным отношени-
ем общества к детям – инвалидам.
Семья предпочитает дистанцировать
ребенка от общества, поскольку ежед-
невные доказательства его права на
жизнь требуют от родителей значитель-
ных усилий. Особенно это относится к
семьям, в которых имеются дети с
тяжелыми патологиями. Такой семье
требуется поддержка ассоциаций
родителей детей – инвалидов, так как
обмен опытом, контакты с людьми,
имеющими сходные проблемы, спосо-
бствуют осознанию принадлежности к
определенной социальной группе,
защищают от чувства неполноценности
и одиночества. Особое внимание спе-
циалистов по работе с семьей требует
работа по формированию позитивного
общественного мнения в отношении
детей – инвалидов.

Стратегия доверия.
Родители не стремятся подчеркнуть

проблему ребенка. Специально они с
ним не занимаются, но позволяют ему
делать то же, что и остальные члены
семьи, друзья. Если у ребенка возника-
ют затруднения в процессе жизнедея-
тельности, родители дают возможность
ему попробовать самому решить дан-
ную проблему. В случае, если проблема
для ребенка так и осталась неразреши-
мой, они всегда придут ему на помощь.
Самое главное для них, чтобы ребенок
мог найти свое место в жизни. Данную
стратегию можно охарактеризовать
следующим образом: « Пусть все идет
своимчередом».

«Мы жили в бараке. Родители рабо-
тали, бабушка больная, помогать прихо-
дилось мне. Я и уголь носил по пол
ведра. И печку помогал топить. И когда
мать пельмени делала, я тоже пробо-
вал. И картошку чистил. А потом когда в
общежитии жил, я все делал сам».
(Интервью№16).

Дети, воспитывающиеся в семьях с
преобладанием стратегии доверия,
чаще всего обладают высокой самоо-
ценкой и адекватным уровнем притяза-
ний. Доверие к ребенку формирует
позитивный настрой на жизнь, стремле-

ние преодолевать препятствия. Ребе-
нок достаточно социализирован, он
самостоятельно осваивает социальные
роли, решает возникающие в процессе
егожизнедеятельности проблемы.

(У меня всегда были какие – то здоро-
вые амбиции. Отец меня не направлял
на музыкальную линию никак. Он гово-
рил: «Сам посмотри, что у тебя лучше
пойдет».Интервью№18.)

Однако родителям необходимо
сохранять за собой определенную долю
контроля над жизнью ребенка, с тем,
чтобы он не чувствовал себя брошен-
ным один на один со своими проблема-
ми, поскольку в силу возрастных осо-
бенностей и имеющихся ограничений,
справиться с некоторыми из них он пока
самостоятельно неможет.

Стратегия невмешательства в ситуа-
цию.

В такой семье относятся к начинани-
ям ребенка настороженно. Родители
полагают, что дети могут многого дос-
тичь самостоятельно, без помощи
взрослых. В случае неудачи, ребенка не
поддерживают, не пытаются помочь,
если у него что – то не получается. Если
ребенок проявляет настойчивость,
родители идут ему навстречу, не прояв-
ляя особой активности. Для ребенка во
многих ситуациях характерно чувство
тревоги и беспомощности.

«В жизни мне помогает мой попереч-
ный характер. Родители всегда ко всем
моим начинаниям относились насторо-
женно. Первое, что я слышала от них: «У
тебя не получится». Я всегда все делала
наперекор. Меня сердило, почему, если
я не пробовала, у меня не должно полу-
читься. При этом мама говорила: «
Делай, что хочешь, я тебе помогать не
буду. Раз решила, делай». И я делала».
(Интервью№13).

Стратегия невмешательства в ситуа-
циюможет иметь двойственное влияние
на жизненный путь ребенка. Она спо-
собна порождать у ребенка пассив-
ность, инертность, нацеливая его на
следования тому жизненному пути,
который сложится как бы сам собой.
Положительное влияние данной страте-
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гии выражается в том, что она может
явиться стимулом для саморелизации
ребенка уже в достаточно раннем воз-
расте. На наш взгляд, это связано с
реакцией протеста на излишнюю пас-
сивность родителей, их нежелание что-
то изменить в сложившейся ситуации. В
этом случае ребенок пытается дока-
зать, что он такой же, как остальные
члены семьи, и имеет не только право
на собственный выбор, но и возможнос-
ти дляего реализации.

(После того, как я попала подмашину,
я долго не могла ходить по улице, пото-
му что боялась машин. И я сидела дома.
Нянчиться со мной сильно никто не
хотел. И мне очень не хватало собаки.
Потом я подобрала на улице маленькую
собачку, и мама сказала, что если я хочу
ее взять, я должна с ней гулять сама. И я
смогла перестать бояться этих машин.
Я поняла, что не ограничена стенами
квартиры, и могу ходить, куда захочу.
Интервью№13).

Стратегия невмешательства в ситуа-
цию содержит в себе опасность перейти
в стратегию изоляции либо отчуждения.
Такие семьи нуждаются в контроле со
стороны специалистов по социальной
работе.

Стратегия отчуждения.
В основе данной стратегии зачастую

лежит безразличие или равнодушие.
Родители отгораживаются от ребенка.
Они ведут собственную жизнь, фор-
мально выполняя родительские обязан-
ности. Уход за ребенком осуществляет-
ся либо другими родственниками, либо
профессионалами. Возможно полное
отсутствие общения между ребенком и
родителями. Данная стратегия спосо-
бствует формированию ряда проблем в
развитии ребенка, таких как неуверен-
ность в себе, замкнутость, конфлик-
тность. Зачастую защитной реакцией
ребенка в процессе социального взаи-
модействия выступает агрессия,
поскольку мир изначально воспринима-
ется как чужой и враждебный, если даже
самые близкие люди не смогли устано-
вить с ребенком доверительных отно-
шений. Для ребенка представляет

значительную трудность самостоятель-
ная постановка цели и задач. Он может
сомневаться в собственных возможнос-
тях. Пассивность, низкая самооценка,
склонность к депрессии, недостаток
эмоциональных стимулов, порождае-
мые данной стратегией, зачастую
ведут к задержке в развитии у ребенка.
Вместе с тем нельзя исключать и пози-
тивной направленности данной страте-
гии, которая заключается в возможнос-
ти формирования у ребенка установки
на решение возникающих в процессе
его жизнедеятельности проблем исклю-
чительно собственными силами. С
возрастомон окончательно дистанциру-
ется от родителей, предпочитая опору
на другие социальные ресурсы, в час-
тности, на государственнуюподдержку.

Представители этой группы нуждают-
ся в индивидуальной и групповой рабо-
те со специалистами - практиками.
Работа с ребенком требует занятий
направленных на повышение доверия к
миру, формированию адекватной само-
оценки и уровня притязаний. Работа с
родителями предполагает переосмыс-
ление их отношения к ребенку и его
основной проблеме–инвалидности.

Обобщение полученных результатов
дает нам возможность сделать следую-
щие выводы.

Инвалидность ребенка оказывает
влияние на всех членов семьи. Вместе с
тем и воздействие ближайшего соци-
ального окружения ребенка, получаю-
щего свое отражение в семейной стра-
тегии, оказывается значимым уже на
ранних этапах развития ребенка.

Выявились две жизненные позиции
семьи: активная и пассивная. Степень
выраженности той или иной позиции
формирует различные варианты жиз-
ненных стратегий. Семьи с активной
жизненной позицией стремятся контро-
лировать ситуацию, реализовывать
потребности и интересы семьи и ребен-
ка. Семейная система, в которой преоб-
ладает пассивная реакция, придержи-
ваются иных стратегий. Пассивная
приспособительная установка с мини-
мальным проявлением активности в
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отношении ребенка – инвалида и его
заболевания способствует выбору
стратегий негативной направленности
(стратегии изоляции, отчуждения).
Данная категория семей должна высту-
пать в первую очередь объектом внима-
ния специалистов социальных служб,
поскольку внутренний потенциал таких
семей остается нереализованным, а
результативность реабилитационного
процесса снижается. Таким образом,
семейные стратегии выступают в качес-
тве ресурса либо ограничивающего
фактора жизненного пути ребенка –
инвалида.

Стратегии оказывают неравнознач-
ное влияние на жизненный путь ребенка
– инвалида. Различие в семейных
стратегиях подразумевает различие в
методах и технологиях работы с семья-
ми. Выделенные стратегии позволяют
дифференцировать семьи, учитывать
их внутренний потенциал и эффективно
использовать его уже на ранних этапах
реабилитации ребенка – инвалида.
Формы помощи семье варьируются от
консультирования по правовым, педаго-
гическим, бытовым вопросам до оказа-
ния непосредственной помощи в уходе
за ребенком. Значительное место в
работе специалистов, занимающихся
проблемами семей с детьми – инвали-
дами, должна занимать просветите-
льская работа с родителями, направ-
ленная на профилактику вторичных
дефектов в развитии ребенка и норма-
лизацию внутрисемейных отношений.
Большое значение имеют программыпо
работе с общественным мнением в
отношенииинвалидов.
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«СЕМЕЙНЫЙ КЛУБ - НАШ ОБЩИЙ ДРУГ»!

И.В. СУСТАВОВА

Государственное специальное (коррекционное) образовательное учреждение для обучающихся, воспитанников с
отклонениями в развитии «Специальная (коррекционная) общеобразовательная школа №123»

Современная школа играет ведущую роль в организации семейного и обществен-
ного воспитания. Для успешной координации воспитательного влиянияшкола, опира-
ясь на гуманистические позиции педагогического просвещения, использует иннова-
ционные технологии, подбирает оптимальные методы работы с семьей воспитанни-
ка. Особого внимания заслуживает психолого-педагогическая поддержка семей,
имеющих ребенка с отклонениями в развитии, ребенка-инвалида. На базе Госуда-
рственного специального (коррекционного) образовательного учреждениядля обуча-
ющихся, воспитанников с отклонениями в развитии «Специальная (коррекционная)
общеобразовательная школа№123» г. Екатеринбурга с сентября 2005 года активно и
эффективно функционирует «Семейный клуб», руководитель клуба – Суставова
ИринаВладимировна.

работают профессионалы и родители. К
занятиям и мероприятиям подключают-
ся спортивные тренеры, инструкторы,
медицинские работники, педагоги.
Основные направлением деятельности
клуба является организация спортив-
ной жизни детей и родителей. При этом
используются разнообразные виды
физической активности и творчества.

Специалисты социальных служб
помощи населению, врачи лечебной
физической культуры регулярно прово-
дят консультации для родителей воспи-
танников.

Традиционными стали дружеские
встречи Семейных клубов. «Веселые
старты», спортивно-игровые вертушки
приносят много радости и хорошего

Основная цель «Семейного клуба» -
создание условий для самореализации
детей- инвалидов, детей с ограниченны-
ми возможностями здоровья и оказание
поддержки семьям, в которых есть
«особый» ребенок. Родителям помога-
ют в воспитании детей-спортсменов.
Клуб знакомит с организациями, куриру-
ющими семьи детей с отклонениями в
развитии, помогает найти себя.

Поводом для создания и организации
«Семейного клуба» послужило потреб-
ность детей, воспитанников школы, в
регулярных спортивных тренировках.
Сначала родители помогали школе в
организации тренировок: сопровожда-
ли детей в транспорте до места трени-
ровок, являлись главными и активными
болельщиками на соревнованиях. Со
временем у них появились общие инте-
ресы, темы для бесед, возникла необхо-
димость регулярных встреч, что и стало
для администрации школы стимулом к
созданию«Семейного клуба».

В настоящее время «Семейный
клуб» школы №123 объединяет более
40 семей, которые с удовольствием
принимают участие в различных фор-
мах работы. В тесном взаимодействии
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настроения взрослым и детям; за друж-
ным столом и чашкой горячего чая с
тортами и пирогами всегда найдется
тема для общения, доброй дружеской
беседы. Каждую встречу участников
«Семейного клуба» ожидает сюрприз:
развлечения в аквапарке, игра в боулинг
и др. В эти моменты родители детей-
инвалидов ощущают поддержку, получа-
ют возможность легкого непринужденно-
го общения, заряжаются положительной
энергией. Воспитанники, мамы и папы
уходят с семейных встреч всегда с хоро-
шимнастроением.

букетов, «Кто во что горазд» и др.) и
душевными песнями под гитару вокруг
костра. Лагерь «Оленьи ручьи» стано-
вится для воспитанников и их родителей
настоящей школой выживания, спосо-
бствует созданию атмосферы дружбы и
доверия.

При поддержке администрации
школы во время учебного года дети с
родителями посещают разнообразные
спортивные мероприятия и праздники,
регулярно проводятся тренировки и
дружеские встречи по боулингу, занятия
аквааэробикой, занятия в секции по
плаванию, принимают участие в город-
ских акциях и конкурсах.

Благодаря совместным усилиям
родителей и профессионалов воспитан-
ники «Семейного клуба» принимают
участие в Специальных олимпийских
играх. Многие воспитанники добились
высоких результатов: О.Алфёров,
О.Белькова стали чемпионами Россий-

Семьи-участники «Семейного клуба»
ежегодно принимают участие в летнем
палаточном лагере «Оленьи ручьи»,
который организует Специальный
олимпийский комитет Свердловской
области. В течение лагерной смены
родители, дети, братья и сестры осваи-
вают туристские навыки: расставляют
палатки, разжигают костёр, самостоя-
тельно готовят пищу на костре, спуска-
ются на тарзанке, сплавляются на
катамаранах. Программа лагеря вклю-
чает интересные туристические и куль-
турные мероприятия: сплав по Нижне-
сергинскому пруду, катание на тарзанке,
пешие прогулки и экскурсии по тропам
природного парка «Оленьи ручьи»,
посещение пещеры. Каждый лагерный
день заканчивается торжественной
конкурсно-развлекательной програм-
мой (Мисс «Оленьи ручьи», конкурс
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ских соревнований по плаванию (г.
Архангельск, 2006 г.); В.Ананьин –
чемпион Российских соревнований по
боулингу (г. Кострома, 2006 г.); П.Зубов,
В.Журавлёв – чемпионы Российских
соревнований по баскетболу (г. Екате-
ринбург, 2006г.). Эти спортсмены ото-
браны на международные Специаль-
ные олимпийские игры, которые будут
проходить вШанхае в 2007г.

«Семейный клуб» поддерживает
также выпускников школы. Исаев М. –
чемпион Российских соревнований по
пауэрлифтингу, участник международ-
ных игр вШанхае (2007г). Многие призё-
ры областных, российских соревнова-
ний начинают свой спортивный путь с
занятий «Семейного клуба».

С каждым годом в «Семейный
клуб» включаются новые семьи. Здесь
они находят друзей, получают помощь
квалифицированных специалистов,
возможность становиться физически
здоровымии увереннымив себе.
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ВОСПИТАНИЕ И ОБУЧЕНИЕ ШКОЛЬНИКОВ С
УМЕРЕННОЙ И ТЯЖЕЛОЙ УМСТВЕННОЙ
ОТСТАЛОСТЬЮ КАК МЕХАНИЗМ ИХ СОЦИАЛЬНО-
ТРУДОВОЙ АДАПТАЦИИ
Е.Ю.ДАШЕВСКАЯ

Государственное специальное (коррекционное) образовательное учреждение Свердловской области для обучающихся,
воспитанников с отклонениями в развитии «Специальная (коррекционная) общеобразовательная школа №123»

В настоящее время, как за рубежом,
так и в нашей стране повысился интерес
к проблеме обучения, воспитания и
социально—трудовой адаптации детей
с умеренной и тяжелой умственной
отсталостью. Я представляю ГОУ СО
«СКШ№123».

Коррекционно-педагогическая
работа в нашем учреждении направле-
на на социальную адаптацию, дальней-
шее трудоустройство и приспособление
к жизни в обществе школьников с уме-
ренной и тяжелой умственной отсталос-
тью. Работа в нашем учреждении идет
по нескольким направлениям: учебная
работа, трудовая адаптация, социаль-
ное партнерство, дополнительное
о б р а з о в а н и е , с п о р т и в н о -
оздоровительная работа, работа с
семьей.

В нашей школе детей с умеренной и
тяжелой умственной отсталостью
начали обучать с 1998 года. На базе
школы была открыта эксперименталь-
ная площадка по обучению школьников
указанной категории. В процессе рабо-
ты экспериментальной площадки были
разработаны программы обучения (А.А.
Шлыкова, Н.А.Новоселова, программы
обучения детей с умеренной и тяжелой
умственной отсталостью, Екатеринбург,
2004 г.). Школьники, которые не усваи-
вают данную программу, обучаются по
и н д и в и д у а л ь н ы м л и ч н о с т н о -

ориентированным образовательным
программам.

Анализ учебной деятельности уча-
щихся нашей школы показал, что дети
испытывали трудности в овладении
приемами использования знаний в
процессе самостоятельного выполне-
ния заданий, а именно: у детей отсу-
тствовала мотивационная сторона
обучения, отсутствие ориентировки в
материале уроков, в предварительном
планировании хода выполнения зада-
ний, в осуществлении самоконтроля.

Учитывая возможности детей в своей
работе, мы в основном использовали
такие доступные методы обучения, как
опора на наглядность, практическую
направленность деятельности; особое
внимание мы обратили на использова-
ние в обучении сюжетно-ролевых игр и
экскурсий. На уроках педагоги школы не
просто дают детям знания, а преподно-
сят их в интересной форме – например,
разыгрывают различные сюжеты, с
которыми учащиеся могут столкнуться в
своей самостоятельной жизни. В игре
ребенок получает необходимые сведе-
ния, овладевает навыками поведения и
общения, понимая смысл и значение
получаемой информации, воспроизво-
дит деятельность взрослых и их взаимо-
отношения. После того, как учащиеся
разыграли различные сюжеты, получи-
ли представление о значении получае-

В статье рассмотрены основные направления коррекционно-педагогической работы по социально-
трудовой адаптации школьников с умеренной и тяжелой умственной отсталостью: экскурсии, сюжетно-
ролевые игры, трудовое обучение, дополнительное образование, сотрудничество со Специальным
Олимпийским комитетом, работа с семьей (из опыта работыГОУСО«СКШ№123»).

Ключевые слова: Умеренная и тяжелая умственная отсталость, экскурсии, сюжетно-ролевые игры,
трудовое обучение, дополнительное образование,СпециальныйОлимпийский комитет, семья.
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мых ими знаний, появляется возмож-
ность реализовать эти знания на прак-
тике – на экскурсиях. Тематика предла-
гаемых ребятам экскурсий весьма
разнообразна и направлена на разнос-
тороннее развитие детей. Экскурсии
проводятся на различные предприятия:
в культурно-массовые учреждения
(кино, театры, музеи, кафе, рестораны,
клубы), в места социально-бытового
значения (улицы города, почта, магази-
ны, районо, управление социальной
защиты, ателье, парикмахерские идр.)

Одно из основных направлений
нашей работы – это трудовая адаптация
учащихся. В нашем учебном заведении
трудовое обучение детей с умеренной и
тяжелой умственной отсталостью
проводится по нескольким направлени-
ям, которые были созданы специально
для этой категориидетей:

1.Дворницкое дело. Выпускники этого
профиля трудятся вТСЖиЖКХ города.

2.Профиль цветоводства и декора-
тивного садоводства готовит рабочих-
озеленителей. Знания и навыки, приоб-
ретенные за годы обучения, позволяют
выпускникам работать в озеленитель-
ных хозяйствах города.

3.Переплетно-картонажный профиль
готовит рабочих полиграфического
предприятия. Полученные знания и
умения позволяют работать на предпри-
ятиях по специальностям конвертчик,
упаковщик готовой продукции.

4.Проводится обучение по програм-
ме «Обслуживающий труд», где дети
приобретают умения и навыки, необхо-
димые для обслуживания себя и близ-
ких, ведения домашнего хозяйства, а
также подготавливаются к профессии
обслуживающего труда, основным
содержанием которых является уборка
помещенийразличного назначения.

Такое направление нашей работы как
социальное партнерство значительно
помогает решать нам наши задачи в
работе с детьми данной категории.
Некоторые предприятия предоставля-
ют нашим учащимся возможность
проходить практику на базе их учрежде-
ний. Например, районные ЖКХ и ТСЖ,

поликлиники. Школа заключила догово-
ра с несколькими лечебными учрежде-
ниями и сетью аптек, для которых уча-
щиеся нашей школы изготавливают
стерильные материалы и конверты.
Значительным стимулом для детей
является небольшая оплата их труда.
Некоторые родители трудоустраивают
своих детей вместе с собой.

В школе организовано дополнитель-
ное образование. После уроков дети
имеют возможность посещать группу
продленного дня и кружки: футбол,
настольный теннис, бочче, боулинг,
аэробика, ритмика, плавание, умелые
ручки, музыка, развивающие компью-
терные игры, ИЗО-студия, кулинария,
«Башмачок». Эти кружки позволяют
детям разносторонне развиваться и
адаптироваться к окружающему миру.
Благодаря знаниям, полученным в
кружках, двое наших выпускников (дети
с умеренной умственной отсталостью)
поступили в училища по специальнос-
тям:штукатур-маляримастер по ремон-
ту обуви и успешнопроходят обучение.

В школе отсутствует спортивный зал.
Значительную помощь мы получаем от
соседних школ, которые предоставляют
нам спортзал для кружковых занятий. С
2000г. школа участвует в программе
Специальной Олимпиады по таким
видам спорта, как баскетбол, волейбол,
футбол, настольный теннис, плавание,
боулинг, бочче, лыжи. В каждом виде
спорта ученики нашей школы занимают
призовые места. Ребята почти ежеднев-
но тренируются в интересных для них
видах спорта. Наша школа воспитала
призеров Российских, Всемирных
СпециальныхОлимпийских игр.

Еще одно из направлений нашей
деятельности - работа с семьей. На базе
нашей школы открыт семейный клуб
«Здоровяки», который объединяет
более 20 семей, имеющих детей с
отклонениямивразвитии.

В школе систематически проводятся
лектории для родителей на различные
актуальные темы:

1. Предупреждение заболевания
позвоночника и коррекция осанки.
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2. Социально-правовая защита детей
с ограниченнымивозможностями.

3. Православное просвещение
школьников с ограниченными возмож-
ностями здоровья.

4. Подготовка домашнего задания
детьми с умственнойотсталостью.

5. Психолого-педагогическое сопро-
вождение семей, имеющих детей с
ограниченными возможностями здо-
ровья.

Подводя итоги нашей работы за 7 лет,
мы можем пронаблюдать значительные
результаты. В период с 2000 по 2007 год
нами было обучено и выпущено 3 клас-
са для детей с умеренной и тяжелой
умственной отсталостью. Из 17 выпус-
кников: 4 - трудоустроены, 2 – поступили
в училища (обувное и штукатур-маляр),
9 – выполняют работу на дому или
помогают семье по хозяйству. Следует
отметить, что из 17 выпускников 9 –
участвуют в спортивных соревнованиях
в рамках Специальных Олимпийских
игр, причем их результаты значительны.
Все они занимают призовые места в
первых дивизионах на Российских и
Всемирных играх. В 2003 г. ребята
заняли первое место на Международ-
ных играх по футболу в Ирландии,
капитаном команды был ребенок с
умеренной умственной отсталостью. В
2007 году нашими выпускниками были
завоеваны первые места на Всемирных
Специальных Олимпийских играх в
Китае по боулингу, шорт-треку и пауэр-
лифтингу.

Таким образом, следует отметить,
что система работы нашего учебного
заведения способствует успешной
социально-трудовой адаптации школь-
ников с умеренной и тяжелой умствен-
ной отсталостью.
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МЕДИЦИНСКИЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ:
разочарования и достижения - чего можно и чего
нельзя ожидать от информационных технологий в
медицине
Дмитрий Орлинский, директор по внедрению системы МЕДИАЛОГ
Андрей Борейко, директор по маркетингу ООО «Пост Модерн
Текнолоджи»

1. Отношение к МИС на текущем
этапе автоматизации здравоохранения

Прежде чем говорить о разочаровани-
ях, стоит сказать несколько добрых слов
о значительном прогрессе в отношениях
руководителей медицинских организа-
ций и врачей с информационными техно-
логиями за последние пять-семь лет.
Сейчас создание каждой новой клиники
уже трудно представить без IT -
составляющей. Это уже своего рода
стандарт. Важность автоматизации уже
осознана во многих ЛПУ. Особенно
заметно признание необходимости
автоматизации при создании коммерчес-
ких медицинских центров. Любой час-
тный инвестор, планируя создание
отдельной клиники и тем более сети
медучреждений, сразу закладывает в
инвестиционный бюджет их оснащение
современной информационной систе-
мой. С другой стороны, подавляющее
большинство государственных медуч-
реждений либо совсем не автоматизиро-
ваны, либо практикуют лоскутную,
вернее фрагментарную автоматизацию.
И это при том, что многие врачи уже
давно «на ты» с компьютером и частным
порядком активно пользуются програм-
мными приложениями и Интернетом.
Несмотря на низкий уровень автоматиза-
ции в среднем по отрасли здравоохране-
ния, сейчас вполне можно утверждать,
что психологически медицинское сооб-
щество готово к массовому внедрению
информационных технологий. Это
видно, в частности, по уровню осведом-
ленности врачей. В отличие от ситуации
пяти - семилетней давности, если захо-
дит разговор о медицинских системах, то
врачам, как правило, не приходится

разъяснять, что такое электронная
медицинская карта (ЭМК) – неотъемле-
мый компонент любой промышленной
медицинской информационной системы
(МИС). Там же, где врачи и управленцы
на деле познакомились с преимущества-
ми компьютерных технологий, единые
информационные системы все больше
становятся основой инфраструктуры
всего ЛПУ – через интеграцию с оборудо-
ванием, через информационный обмен с
другими клиниками и страховыми компа-
ниями.

2. Неадекватные ожидания и связан-
ные с нимипроблемы

К сожалению, внедрение информаци-
онных систем не всегда идет гладко. В
этом отношении медицина – не исключе-
ние. И в других отраслях есть множество
примеров неудачных или тяжелых внед-
рений, которые не приносят желаемых
результатов покупателями системы.
Трудные внедрения вызваны множес-
твом причин. Здесь же нам хотелось бы
остановиться лишь на некоторых из них.
Главным образом, на тех сложностях,
которые связаны с неверными ожидани-
ями медицинских организаций при
покупке информационной системы.
Конечно, всегда существует разрыв
между объективными результатами
внедрения и свойствами сложных про-
граммных продуктов, с одной стороны, и
субъективной оценкой этих результатов
участниками внедрения, с другой. Но,
думается, одна из основных причин
трудных внедрений – это неверные
представления и ожидания заказчиков
при покупке IT-решений. Например, не
все менеджеры четко осознают разницу
между простым офисным приложением
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и многопользовательской системой. А
ведь если в первом случае речь идет об
инструменте для отдельной функции,
выполняемой одним сотрудником, то во
втором – об инструменте, поддерживаю-
щем работу целой организации с десят-
ками или сотнями пользователей. При
этом зачастую бизнес-процессы этой
организации не формализованы, то есть
не документированы и по большому
счету неизвестны во всех деталях.
Бывает, что руководство медучрежде-
ния, уже приняв решение о покупке
программного продукта, не имеет пред-
ставления о рядовых трудностях внедре-
ния. Таких, например, как неизбежный
стресс для персонала, болезненная
ломка стереотипов и, как следствие,
саботаж новой технологии. Когда же в
ходе проекта все эти проблемы стано-
вятся очевидными, то администрация
ЛПУ делает порой поспешные выводы и
пытается существенно ограничить
область применения информационных
технологий. Это может быть, к примеру,
отказ от обязательного использования
системы врачами и сведение внедрения
к автоматизации бухгалтерии и учета
услуг. Такие решения могут обосновы-
ваться тем, что врачам придется тратить
больше времени на прием пациента,
если они будут заносить данные в систе-
му. Практика показывает, что на началь-
ных этапах небольшие задержки
действительномогут иметьместо – люди
учатся, привыкают, осваивают новые
возможности. Но потом, по мере освое-
ния системы производительность труда
врачей растет по сравнению с «бумаж-
ной» технологией. Поспешный отказ от
части функций системы не только огра-
ничивает отдельные возможности, но
снижает эффективность внедрения в
целом. Ведь в комплексныхмедицинских
системах именно комплексность дает
значительные преимущества по сравне-
нию с лоскутной автоматизацией. Таким
образом, поспешные решения, связан-
ные с моральной неготовностью и
неосведомленностью, оказываются
более разрушительными, чеместествен-
ные трудности освоения новой техноло-

гии. Ещеодно типичное недоразумение –
отношение к сопровождению информа-
ционных систем. Причина в той же
неосведомленности и непонимании того,
насколько разный уровень сложности
имеют настольные программы и ком-
плексные информационные системы.
Случается, что администрация ЛПУ не
только не признает нужность и важность
технического сопровождения системы
разработчиками, но и не признает полез-
ность внутренней IT-службы. Хотя даже
один грамотный специалист в штате
клиники может снять многие проблемы
эксплуатации системы и стабилизиро-
вать условия для нормальной работы
пользователей. Внутренняя IT-служба
заказчика – это не роскошь, а гарантия
стабильности и развития. Задумывая
автоматизацию, далеко не все медицин-
ские учреждения заглядывают в буду-
щее. Далеко не все сознают, что после
внедрения системы, когда люди прочу-
вствуют новые возможности, жизнь не
замрет на месте, а будет двигаться
дальше. Эволюционируют и потребнос-
ти пользователей и организация в целом.
Другая крайность – попытка некоторых
ЛПУ сделать комплексную систему
своими силами. Руководители, решив-
ших идти этим путем, обычно приводят
два простых аргумента. Во-первых, что
собственная разработка позволит авто-
матизировать важные особенности,
конкурентные преимущества клиники.
Во-вторых, свои программисты будут все
делать намного дешевле, чем внешний
подрядчик. Даже если признать, что в
некоторых случаях эти соображения
могут оказаться оправданными, важно
понимать связанные с ними ограничения
и, самое главное, итоговую цену реше-
ния. Автоматизация конкурентных
преимуществ, конечно, достойная зада-
ча. Но какую долю составляют специфи-
ческие бизнес-процессы в общем объе-
ме функций медучреждения? Их может
быть 5, 10, в крайнем случае, 20%, вряд
ли больше. А между тем, если будет
принято решение делать в домашних
условиях остальные 80-95%, то все
особенности внутренней разработки
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распространятся и на них. Что это за
особенности? Они особенно ярко прояв-
ляются при той самой ускоренной разра-
ботке, которую сторонники «домашнего»
программного обеспечения приводят в
качестве второго аргумента «за» само-
дельную систему. Это быстрота и деше-
визна. Желание сделать все как можно
быстрей практически всегда оборачива-
ется нарушением архитектурной целос-
тности системы и отказом от планирова-
ния и документирования работ. Причем
оказывается отброшенной не только
пользовательская, но и техническая
документация.

Стоит ли объяснять, чем это оборачи-
вается при появлении новых требований
к системе и необходимости внесения
изменений! Повсеместно самодельные
системы испытывают также серьезные
трудности с подключением сложного
медицинского оборудования. В итоге
обеспечивается не скорость, а иллюзия
скорости развития. Поскольку за фраг-
ментарными успехами следует, как
правило, период фактически отрица-
тельной производительности в разра-
ботке. Образно говоря, система начина-
ет «сыпаться». На языке теории проек-
тного управления данная ситуация
описывается как сочетание высоких
рисков и высокой стоимости владения
системой. Обычно медучреждения
склонны только к одной из двух крайнос-
тей. Либо живут совсем без IT-службы,
либо пытаются написать свою систему.
Но бывают и такие случаи, когда сначала
принимаются одни решения, а затем –
диаметрально противоположные. Орга-
низация делает по две, по три попытки
начать все заново, уходит от готового
решения к собственной разработке и
потом возвращается обратно. Нельзя
сказать, что независимые разработчики
совсем непричастны к этим драматичес-
ким историям. К сожалению, у заказчика
бывают весьма серьезные основания
для замены некогда выбранного про-
граммного продукта. Часто это бывает
связано с чрезмерной жесткостью про-
дукта, его неспособностью следовать за
изменениями в работе организации.

Другой типичный грех разработчиков –
неудовлетворительная постановка
процесса внедрения, что, впрочем,
является проблемой для всего россий-
ского рынка комплексных информацион-
ных систем. Неадекватные и завышен-
ные ожидания, связанные с недостаточ-
ной осведомленностью, проявляются не
только в недооценке трудностей внедре-
ния или завышенной оценке перспектив
внутренней разработки. Еще одна рас-
пространенная ошибка – некоторое
преувеличение возможностей автомати-
зации как таковой. Скажем, на нынеш-
нем этапе развития еще не приходится
говорить о полноценных системах под-
держки принятия решений (СППР),
которые снабдили бы врачей полезными
интеллектуальными подсказками на все
случаижизни. Хотя в будущем, возможно
в ближайшем будущем, подобные функ-
ции непременно появятся. По крайней
мере, в серьезных, промышленных
системах. В основном же, два наиболее
распространенных заблуждения - это
завышенные ожидания по срокам и
представление о внедрении системы как
о конечном процессе. Иногда от постав-
щиков ожидают, что внедрение будет
быстрым, почти мгновенным. Подразу-
мевается также, что с установкой систе-
мы все хлопоты останутся позади. О том,
с какими сложностями связана установ-
ка систем, мы уже сказали выше. Успеш-
ное преодоление этих трудностей воз-
можно только при трезвом расчете
временных и кадровых ресурсов: без
горячки и шапкозакидательства. Что
касается законченности внедрения, то
тут также нелишне повторить мысль о
непрерывной эволюции требований к
системе. Конечно, в каждом внедрении
надо подводить черту. Заявленный
поставщиком набор функций должен
быть реализован. Но потом, когда специ-
алисты осознают все отрывающиеся
возможности, аппетиты пользователей
растут, и работа над развитием продукта
продолжается. А это означает новые
внедрения, новые проблемы и новые
достижения.

3. Какие реальные улучшения воз-
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можны в работе ЛПУ благодаря автома-
тизации

Чтобы не сгущать краски, надо немно-
го рассказать о тех реальных улучшени-
ях в работе ЛПУ, которые проявляются
после комплексной автоматизации.
Поскольку в конце концов здравоохране-
ние существует для пациентов, то логич-
но начать с них. Какие выгоды они полу-
чают? Начать с того, что, в отличие от
«бумажной эры», пациенты наконец
получают медицинские записи – будь то
выписки, рецепты или результаты анали-
зов – в хорошо читаемом виде. Плохой
почерк врачей уже давно стал темой для
анекдотов. Автоматизированная систе-
ма решает данную проблему в корне.
После распечатки электронного доку-
мента врачу достаточно поставить
подпись и личную печать. С внедрением
системы может значительно возрасти
уровень сервиса, в том числе доступный
объем справочной информации для
пациентов. Интеграция программного
обеспечения с информационными
киосками и телевизионными панелями в
помещениях медучреждений, управляю-
щих организаций и социальных служб
позволяет мгновенно обновлять и доно-
сить до граждан интересующие их откры-
тые данные и информационные сообще-
ния. Такие, как расписание приема
врачей, график работы диагностических
кабинетов и более специальную инфор-
мацию, которая может быть представле-
на по конкретному запросу без отвлече-
ния работников регистратуры или специ-
алистов. Комплексная МИС существен-
но упрощает взаиморасчеты с клиента-
ми. При посещении коммерческих кли-
ник пациентам удобно иметь выбор
между разными формами оплаты за
полученные услуги. Актуальна задача
взаиморасчетов со страховыми компа-
ниями, как в рамках обязательного, так и
добровольного медицинского страхова-
ния. Данная функция особенно важна в
связи с предполагаемым переходом к
преимущественно страховой модели
финансирования здравоохранения на
общегосударственном уровне. Еще один
важный выигрыш для пациентов – мно-

гократный рост оперативности получе-
ния информации. Возьмем достаточно
распространенный случай, когда лабо-
ратория располагается отдельно от
поликлиники. Здесь очевидно преиму-
щество использования информацион-
ных технологий для оперативной пере-
дачи электронного направления на
исследования и оперативного получения
данных о результатах лечащим врачом.
ЛПУ тоже могут получить вполне реаль-
ные выигрыши от автоматизации. Через
информационную систему они обретают
контроль над своимифинансами практи-
чески в режиме реального времени. На
основании подробных данных управлен-
ческого учета и внутренней статистики
они могут применять мотивирующие
схемы оплаты врачей в зависимости от
персональных показателей каждого
специалиста. Принятие управленческих
решений требует гораздоменьше време-
ни, так как необходимая для этого
информация доступна руководителю не
время от времени, а постоянно.
Автоматизация склада медикаментов и
расходных материалов позволяет опти-
мизировать их использование, улучшить
организацию хранения, повысить отдачу
на единицу площади занимаемых скла-
дом помещений. Современные системы
помогают отслеживать себестоимость
медицинских услуг, анализируя такие
ключевые параметры, как время работы
специалистов, применение лекарствен-
ных средств и материалов, загрузку
диагностического и лабораторного
оборудования. На основании этих дан-
ных администрация ЛПУ может форми-
ровать нормативный состав услуги и
проводить сравнительный анализ нор-
мативных ифактических показателей. Те
же инструменты можно задействовать
при разработке медико-экономических
стандартов в масштабах сети учрежде-
ний и даже всей отрасли здравоохране-
ния. Сегодня еще трудно оценить все
возможности, которые открываются для
клинических исследований и практичес-
кого применения их результатов. Это и
базы данных по противопоказаниям на
лекарственные средства, и другие
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возможности, которые будут расширять-
ся по мере накопления статистической
информации, гораздо более регулярной
и доступной для анализа, чем когда-либо
прежде. Непосредственно процедура
приема пациентов также претерпевает
ряд положительных изменений. Врачам
уже не нужно так много писать от руки.
Система предлагает им простые и
эффективные средства для регистрации
результатов осмотра и формирования
направлений. Врач может прямо на
приеме, если имеется такая необходи-
мость, минуя регистратуру, записать
пациента к другому врачу. С появлением
единой базы данных можно говорить о
гарантированной сохранности медицин-
ской карты пациента и истории болезни.
В отличие от традиционной бумажной
карты электронную медицинскую карту
(ЭМК) пациент не может унести с собой,
потерять или уничтожить. А госуда-
рственные стандарты в сфере информа-
тизации, соблюдение которых является
нормой для разработчиков промышлен-
ных медицинских систем, позволяют
существенно повысить безопасность
персональных данных. Вопреки рас-
пространенным заблуждениям и слухам
медицинский персонал также выигрыва-
ет от использования информационной
системы. Вначале люди могут негативно
относиться к новой технологии. Отчасти
из страха потерять работу, отчасти из-за
низкой компьютерной грамотности
многих медработников (это касается,
конечно, тех ЛПУ, где раньше вообще не
было компьютеров). Но уже через 3-6
месяцев сотрудники привыкают к новому
порядку работы и зачастую уже не могут
себе представить обратный переход к
бумажной медицинской карте. Для
большинства такой регресс был бы
большим шоком, чем переход от ручной
работы к электроннымсредствам.

4. Объективные трудности объек-
тивной оценки

Как же получается, что при таком
обилии преимуществ распространение
комплексных систем все еще сталкива-
ется с теми препятствиями, о которыхмы
говорили чуть выше? Почему так живучи

деструктивные мифы и предубеждения?
Одна из причин заключается в том, что
далеко не все из перечисленных выгод
могут быть количественно измерены. А в
тех случаях, когда такие измерения
возможны в принципе, они часто стано-
вятся доступны только после внедрения
системы. Ведь это именно система
позволяет собирать многие данные,
недоступные или трудноизвлекаемые в
докомпьютерную эпоху. Кроме того,
показатели, по которым можно сравни-
вать ситуацию и до, и после внедрения,
на сегодня не представлены в виде
единого набора, общеобязательного для
каждого проекта автоматизации медуч-
реждений. Нет единой методики оценки
эффективности таких проектов. Конеч-
но, отдельные клиники, консультанты и
разработчики систем стараются двигать-
ся в этом направлении. Но, думается,
предстоит еще много исследовательских
и прикладных работ для выработки
более илименее универсального набора
показателей, а также методологии их
извлечения и оценки. Иными словами,
требуется сформировать совершенно
новый уровень управленческой культу-
ры. А на это нужно время. Покаже анали-
тикам приходится ориентироваться на
приоритеты отдельных, наиболее озабо-
ченных оценкой эффективности учреж-
дений и на опыт внедрения конкретных
программных продуктов. А руководите-
лям медучреждений всегда можно
познакомиться с опытом наиболее
передовых ЛПУ и удостоверится, глядя
на опыт, что с внедрением информаци-
онной системы организация просто
переходит в другое качество, получает
новое измерение жизни. И это новое
состояние невозможно исчерпывающим
образом сопоставить с прежним состоя-
ниемчерез простой набор параметров.

5. Что делать
Как водится, последний вопрос – «что

делать?». Какие меры для улучшения
качества проектов автоматизации
медучреждений можно и нужно предпри-
нимать прямо сейчас, не дожидаясь
большей зрелости рынка и наступления
светлого будущего. Сейчас, как мини-
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мум, нужно ставить вопрос об обязатель-
ном включении консультационных работ
в состав работ каждого проекта масшта-
ба организации. Руководителям ЛПУ
стоит осознать важности организации
бизнес-процессов, как это было уже
осознано менеджерами в других отрас-
лях. В одних случаях подобные услуги
может предоставить поставщик реше-
ния. В других – независимые консультан-
ты. Наиболее эффективной, на наш
взгляд, является связка из тех и других,
что позволяет добиться и необходимого
уровня квалификации и беспристрас-
тности. При этом работа консультантов
по реорганизации бизнес-процессов
должна предшествовать техническому
проектированию. В рамках консультаци-
онного блока работ необходимо пред-
усматривать классификацию проблем
организации-клиента на две базовые
категории. На те, которые подлежат
решению с помощью информационных
технологий и те, которые могут быть
решены только организационными и
административными методами. Без
такой классификации велик риск сме-
шать одно и другое, что в итоге оборачи-
вается проблемами для всех, а не только
для поставщиков системы (см. рисунок).
Также вомногих случаях было бы совсем
не лишним предусмотреть краткосроч-
ные семинары для управленцев на этапе
организационного проектирования. На
этих семинарах нужно объяснять основ-
ные принципы и риски внедрения, указы-
вать на естественные ограничения,
присущие программным решениям, и
обсуждать минимальные требования к

организационным изменениям внутри
ЛПУ. Медицина предъявляет не мень-
шие, а в некоторых аспектах и более
высокие требования к IT-проектам, чем
любая другая предметная область.
Сложившееся в России отставание
медицины от других отраслей в уровне
автоматизации и в культуре проектного
управления отражается не только на
отношениях между медучреждениями и
поставщиками ПО, но и на темпах разви-
тия всего здравоохранения.

Наверное, стоит задуматься о расши-
рении просветительских усилий в этой
области не только силами отдельных
участников рынка, но и на уровне общес-
твенных организаций, таких, например,
как АРМИТ – «Ассоциации Развития
Медицинских Информационных Техно-
логий», а также в рамках специализиро-
ванных семинаров и конференций.

Особое внимание следует также
уделить подготовке IT-специалистов для
медицины. Хотя соответствующие
кафедры имеются сегодня во многих
медицинских вузах, пока, к сожалению,
не приходится говорить о массовом
знакомстве студентов с современными
программными решениями и с теми
требованиями, которые предъявляет к
молодым специалистам повседневная
практика внедрения медицинских
информационных систем.

Одним словом, для достижения
принципиально более высокого уровня
автоматизации здравоохранения всем
нам предстоит еще много сложной и
интересной работы.
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