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Специальная психология как наука. Задачи специальной психологии. 

• отрасль психологической науки, изучающая закономерности 
психического развития и особенности психической 
деятельности детей и взрослых с психическими и физическими 
недостатками. 

специальная психология 

• изучение закономерностей и особенностей психического 
развития детей и взрослых с различными психическимии 
физическими недостатками в разных условиях, и в частноти в 
условияхкоррекционного обучения;  

• создание методов и средств психологической диагностики 
нарушений развития;  

• разработка средств психологической коррекции недостатков 
развития;  

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

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

• психологическое изучение социальной адаптации лиц с 
недостатками;  

• психологическая коррекция дезадаптации. 

задачи специальной психологии 
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Современные представления о нормальном и отклоняющемся развитии 

 

Условия нормального развития ребѐнка (по Г.М. Дульневу и А.Р. Лурии) 

Виды норм 

Статистическая 
норма 

уровень 
психосоциального 
развития человека, 

который 
соответствует 

средним 
качественно-

количественным 
показателям, 

полученным при 
обследовании 

представительной 
группы популяции 

людей того же 
возраста, пола, 
культуры и т.д. 

Функциональная 
норма. 

любое отклонение 
можно считать 

отклонением только 
в сопоставлении с 
индивидуальным 

направлением 
развития каждого 

человека 

Идеальная норма 

оптимальное 
развитие личности в 

оптимальных для 
нее социальных 

условиях 
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Факторы, способствующие нарушению нормального развития 

 

 
 

 

1 

• нормальная работа голованого мозга (ГМ), коры больших 
полушарий ГМ 

2 

• нормальное физическое развитие ребѐнка; оптимальный уровень 
работоспособности 

3 
• сохранность органов чувств 

4 

• систематичность и поледовательность воспитания и обучения 
ребѐнка в семье, дошкольном образовательном учреждении и 
школе 

Фактор- постоянно действующее 
обстоятельство, вызывающее устойчивые 

изменения того или иного признака. 

пренатальные натальные постнатальные 

биолоические социальные 

 

Индекс повреждения головного мозга 

В соответствии с концепцией А. Р. Лурия (1973) психика обеспечивается 
согласованной работой трех функциональных блоков  
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1 Блок - блок 
регуляции тонуса 
и бодрствования 

2 Блок - блок 
приема, 

переработки и 
хранения 

информации 

3 Блок - блок 
программирования 

и контроля 
психической 
деятельности 
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Нарушение нормальной работы первого блока (структуры верхних отделов 
ствола мозга (стенки мозговых желудочков и тесно связанные с ними 
образования ретикулярной формации и внутренних медиальных отделов 
больших полушарий) 

• заболевание приводит в этом случае к снижению тонуса коры головного мозга, что 
проявляется в очень своеобразной картине нарушения: внимание становится 
неустойчивым, человек проявляет патологически повышенную истощаемость, 
быстро впадает в сон, аффективная жизнь изменяется — человек может стать либо 
безразличным, либо патологически встревоженным; страдает способность 
запечатления; организованное течение мыслей нарушается и теряет тот 
избирательный, селективный характер, который оно имеет в норме; нарушение 
нормальной работы стволовых образований, не меняя аппаратов восприятия или 
движения, может привести к глубокой патологии «бодрствующего» сознания 
человека. 

Нарушение нормальной работы второго блока (частичное разрушение теменных, 
височных или затылочных отделов коры) 

• нормальный приток поступающей информации и нормальная ее переработка и 
хранение могут глубоко нарушаться. Если поражение ограничено теменными 
отделами коры, у больного наступает нарушение кожной или глубокой 
(проприоцептивной) чувствительности: он затрудняется узнать на ощупь предмет, 
нарушается нормальное ощущение положений тела и рук, а поэтому теряется 
четкость движений; если поражение ограничивается пределами височной доли 
мозга, может существенно пострадать слух; если оно располагается в пределах 
затылочной области или прилежащих участков мозговой коры, страдает процесс 
получения и переработки зрительной информации, в то время как осязательная и 
слуховая информации продолжают восприниматься без всяких изменений.  

Нарушение нормальной работы третьего блока (все отделы больших полушарий, 
расположенные впереди от передней центральной извилины) 

• появляются к дефекты поведения. Существенные нарушения проявляются в этих 
случаях в сфере движений, действий и организованной по известной программе 
деятельности человека. Если поражение расположено в передней центральной 
извилине, у человека могут нарушаться произвольные движения руки или ноги, 
противоположной патологическому очагу; если оно располагается в премоторной 
зоне, непосредственно примыкающих к передней центральной извилине, 
мышечная сила в этих конечностях сохраняется, но организация движений во 
времени становится недоступной и движения теряют свою плавность, ранее 
приобретенные двигательные навыки распадаются. Если поражение выводит из 
работы отделы коры лобной области, протекание движений может оставаться 
относительно сохранным, но действия человека перестают подчиняться заданным 
программам,  сознательное, целесообразное поведение, направленное на 
выполнение определенной задачи и подчиненное определенной программе, 
заменяется либо импульсивными реакциями на отдельные впечатления, либо же 
инертными стереотипами, в которых целесообразное действие подменяется 
бессмысленным повторением движений, переставших направляться заданной 
целью.  
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Виды отклоняющегося развития (дизонтогении) 

Термином  «дизонтогения» обозначаются различные форм ы нарушения 
нормального онтогенеза, возникающие в детском возрасте, когда 
морфофункциональные системы организма еще не достигли зрелости. 

Факторы, влияющие на тип возникшей у ребенка дизонтогении (по 
Г.Е.Сухаревой М.С. Певзнер,В.В.Лебединскому, Э.Г.Симерницкой)  

(параметры дизонтогенеза) 

время и длительность воздействия повреждающих агентов 
(возрастная обусловленность дизонтогении) 

 этиология (причина)  

распространенность болезненного процесса 

степень нарушения межфункциональных связей 

Уровни нервно-психического реагирования детей и подростков на 
различные патогенные воздействия 

• соматовегетативный (от 0 до 3 лет) — на фоне незрелости всех 
систем организм в этом возрасте на любое патогенное воздействие 
реагирует комплексом сомато-вегетативных реакций, таких, как общая 
и вегетативная возбудимость, повышение температуры тела, 
нарушение сна, аппетита, желудочно-кишечные расстройства; 

• психомоторный (4—7 лет) — интенсивное формирование корковых 
отделов двигательного анализатора, и в частности лобных отделов 
головного мозга, делает данную систему предрасположенной к 
гипердинамическим расстройствам различного генеза (психомоторная 
возбудимость, тики, заикание, страхи). Возрастает роль психогенных; 

• аффективный (7—12 лет) — на любую вредность ребенок реагирует с 
заметным аффективным компонентом — от выраженной аутизации до 
аффективной возбудимости с явлениями негативизма, агрессии, 
невротическими реакциями; 

• эмоционально-идеаторный (12 — 16 лет) — ведущий в 
препубертатном и пубертатном возрасте. Характеризуется 
патологическим фантазированием, сверхценными увлечениями, 
сверхценными ипохондрическими идеями, такими, как идеи мнимого 
уродства (дисморфофобия, нервная анорексия), психогенными 
реакциями протеста, оппозиции, эмансипации. 
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Понятие о первичном и вторичном дефектах 
развития (по Л.С. Выготскому) 

Первичные дефекты  

возникают в результате 
органического повреждения или 

недоразвития какой-либо 
биологической системы 

(анализаторов, высших отделов 
головного мозга и др.) вследствие 
воздействия патогенных факторов 

Вторичые  дефекты  

имеют характер психического 
недоразвития и нарушения 

социального поведения, 
непосредственно не вытекающих 

из первичного дефекта, но 
обусловленных им (нарушение 

речи у глухих, нарушения 
восприятия и пространственной 

ориентировки у слепых и др.) 

Классификация видов психического дизонтогенеза 
В.В.Лебединского. 

отклонения по типу ретардации (задержанное развитие) и 
дисфункция созревания 

• общее стойкое недоразвитие (умственная отсталость 
различной степени тяжести) 

• задержанное развитие (задержка психического развития) 

отклонения по типу повреждения 

• поврежденное развитие (органическая деменция) 

• дефицитарное развитие (тяжелые нарушения 
анализаторных систем: зрения, слуха, опорно-
двигательного аппарата, речи, развитие в условиях 
хронических соматических заболеваний) 

отклонения по типу асинхронии с преобладанием 
эмоционально-волевых нарушений 

• искаженное развитие (ранний детский аутизм) 

• дисгармоническое развитие (психопатии) 

Сложные недостатки в развитии  («дети со сложными недостатками 
развития») сочетание двух и более направлений отклоняющегося 
развития (слепоглухие дети, дети с недостатками отдельных 
анализаторных систем, имеющие одновременно первичные нарушения 
интеллектуального развития по типу умственной отсталости или 
задержки развития и т.п.).  
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Психическое развитие при дизонтогениях по типу ретардации 

Умственная отсталость. 

Умственная отсталость (по В.В. Коалѐву "олигофрения") или 
"общее психическое недоразвитие" - группа различных по 
этиологии, патогенезу и клиническим проявлениям 
непрогредиентных патологических состояний, общим признаком 
которых является наличие врожденного или приобретенного в 
раннем детстве (до 3 лет) общего психического недоразвития с 
преимущественной недостаточностью интеллектуальных 
способностей. 

Степени умственной отсталости 

легкая степень умственной отсталости (дебильность) 

• уровень интеллектуального развития (IQ) составляет 50 — 70 условных 
единиц. После обучения в специальных школах или классах, 
находящихся при массовых школах, или после воспитания и обучения в 
домашних условиях многие из них социально адаптируются и 
трудоустраиваются. 

средняя степень отсталости (имбецильность) 

• уровень интеллектуального развития (IQ) составляет от 20 до 50 
условных единиц.  

• умеренная умственная отсталость, IQ 35 — 49) дети посещают 
специальную школу для или учатся в специальных классах школы для 
умственно отсталых или воспитываются и обучаются в домашних 
условиях родителями или приглашенными педагогами. Они обычно 
живут в семьях. Их трудоустройство затруднено.  

• выраженная умственная отсталость (IQ 20 — 34) - дети овладевают 
лишь навыками самообслуживания и простейшими трудовыми 
операциями, часто направляются в интернатные учреждения . 

глубоко умственно отсталые дети (идиотия) 

• Мышление таких детей практически полностью неразвито, возможна 
избирательная эмоциональная привязанность таких детей к близким 
взрослым. Обычно они не овладевают даже элементарными навыками 
самообслуживания. IQ этих детей менее 20 единиц. 
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Классификация детей с общим психическим недоразвитием 
(олигофренов) ( по М.С. Певзнеру) 

неосложненная  форма 

олигофрения, характеризующеаяся неустойчивостью 
эмоционально-волевой сферы по типу возбудимости или 

заторможенности 

олигофреня с нарушением функций анализаторов 

олигофрения с психопатоподобным поведением 

олигофрения с выраженной лобной недостаточностью 

• Недостаточная познавательная активность 

• слабость ориентировочной деятельности 

• сниженность интереса к ближайшему предметному 
окружению 

• инертность нервных процессов, повышенная склонность к 
охранительному торможению 

• чаще чем у нормально развивающихся, наблюдаются 
нарушения ощущений различной модальности и 
соответственно восприятия объектов и ситуаций 

• характерно использование наглядно-действенной формы 
мышления 

• представления о предметах окружающего мира бедны, 
неточны, а в ряде случаев являются искаженными. 

Особенности развития познавательной сферы детей с 
умственной отсталостью 
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• При олигофрении: 

• наблюдается нарушение общей нейродинамики, 

• преобладает  патологическая инертность, 

• плохая переключаемость психических процессов. 

 

• Инертность не во всех секторах психики одинакова.  

• В большей степени она характерна для мыслительной сферы, 

• В меньшей степени она характерна для  сенсомоторной 
сферы. 

 

• Особенности психического развития при патологической 
инертности 

• Не происходит своевременная инволюция более ранних форм 
психического реагирования. 

• Сами новообразования характеризуются неустойчивостью, 
наблюдаются выраженные регрессивные тенденции при 
возникновении трудностей возвращения к более ранним 
формам активности. 

 

• Явления патологической инертности задерживают 

• формирование сложных психологических образований, 
построенных по иерархическому принципу. 

• В психической организации доминируют жестко 
организованные системы связей, обладающие малой 
пластичностью  и тенденцией к усложнению. 

Психофизиологические особенности нейродинамики 
нервно-психических процессов при  умственной отсталости  

(по А.Р. Лурия,  А.И., Мещерякову , В.И.Лубовскому) 
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Задержка психического развития 

Дети с задержкой психического развития 

не имеют выраженных отклонений в развитии (умственной отсталости, 
тяжелого речевого недоразвития, выраженных первичных недостатков в 
функционировании отдельных анализаторных систем — слуха, зрения, 
двигательной системы), испытывают трудности адаптации, в том числе 
школьной, обусловленые недостатками как в регуляционном компоненте 
психической деятельности (недостаточностью внимания, незрелостью 
мотивационной сферы, общей познавательной пассивностью и 
сниженным самоконтролем), так и в ее операциональном компоненте 
(сниженным уровнем развития отдельных психических процессов, 
моторными нарушениями, нарушениями работоспособности).  

Классификация ЗПР по М.С. Певзнеру (1966 г.) 

психофизический инфантилизм* с недоразвитием у детей 
эмоционально-волевой сферы при сохранном интеллекте 

(неосложненный гармонический инфантилизм) 

психофизический инфантилизм с недоразвитием 
познавательной деятельности 

психофизический инфантилизм с недоразвитием 
познавательной деятельности, осложненный 

нейродинамическими нарушениями 

психофизический инфантилизм с недоразвитием познавательной 
деятельности, осложненный недоразвитием речевой функции 

* инфантилизм  - «целостная структура физических и психических признаков незрелости, 
несвойственной данному возрасту  - "детскость"» (Цит по кн/ Сухарева Г Е Клинические 
лекции по психиатрии детского возраста. - М , 1966 - Т. 3 - С 243).  
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Классификация ЗПР по К.С.Лебединской  

(1980) 

ЗПР 
конституционального 

происхождения 

Эмоционально-волевая сфера находится как бы на более 
ранней ступени развития. Характерны преобладание 

игровой мотивации поведения, повышенный фон 
настроения, непосредственность и яркость эмоций при их 

поверхности и нестойкости, легкая внушаемость. При 
переходе к школьному возрасту значимость для детей 

игровых интересов сохраняется. 

ЗПР соматогенного 
происхождения 

Обусловлена длительной соматической недостаточностью  
различного генеза: хроническими инфекциями и 
аллергическими состояниями, врожденными и 

приобретенными пороками развития соматической сферы, 
в первую очередь сердца 

ЗПР психогенного 
происхождения 

связана с неблагоприятными условиями воспитания, 
препятствующими правильному формированию личности 

ребенка (неполная или неблагополучная семья, 

психические травмы) 

ЗПР церебрально-
органического 
происхождения 

Эмоционально-волевая незрелость представлена 
органическим инфантилизмом который бывает двух 
видов: 

• неустойчивый — с психомоторной 
расторможенностью, эйфорическим оттенком 
настроения и импульсивностью, имитирующими 
детскую жизнерадостность и непосредственность. 
Характерны малая способность к волевому усилию и 
систематической деятельности, отсутствие стойких 
привязанностей при повышенной внушаемости, 
бедность воображения; 

• тормозимый — с преобладанием пониженного фона 
настроения, нерешительностью, 
безынициативностью, часто боязливостью, которые 
могут быть отражением врожденной или 
приобретенной функциональной недостаточности 
вегетативной нервной системы по типу невропатии. У 
детей астенические и неврозоподобные особенности 
сопровождаются ощущением физической слабости, 
робостью, неумением постоять за себя, 
несамостоятельностью, чрезмерной зависимостью от 
близких. 
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• Наблюдаются электроэнцефалографические признаки 
органического поражения мозга, указывающие либо на очаговое 
поражение отдельных корковых структур, либо на выраженную 
патологию мезодиэнцефальных образований. Картина 
«незрелости» ЭЭГ, как правило, сочеталась с наличием либо 
патологических очаговых изменений электрической активности 
коры головного мозга в височных отделах (преимущественно 
справа), либо с признаками базально-лобной патологии в виде 
высокоамплитудного бета-ритма в центральных и лобных 
отведениях. 

• Характерны нарушение формирования основного ритма покоя, 
его нестабильность, низкая когерентность. В периоде общей 
активации отсутствовало снижение мощности альфа-ритма, 
свидетельствующее об усилении активности восходящей 
неспецифической системы,  что указывает на ослабление 
активационных неспецифических влияний на кору. 

• В ситуации направленного внимания у нормативно 
развивающихся детей изменения ЭЭГ носят генерализованный 
характер. Снижение когерентности в альфа-диапазоне и 
нарастание локальной когерентности в бета-диапазоне, 
отражают смену сканирующих механизмов при изменении 
функционального состояния мозга. У детей с ЗПР в периоде, 
требующем направленного внимания, не происходит такого 
рода изменений когерентности ритмов, что может указывать на 
изменение нейрофизиологических механизмов формирования 
внимания.  

• Дети с задержкой психического развития отличаются от 
здоровых сверстников менее активным включением в 
деятельность теменно-лобных отделов левого полушария и 
большими, чем в норме, изменениями электрофизиологических 
показателей в правом полушарии, особенно в лобных отделах. 
В период интеллектуальной деятельности у детей с задержкой 
психического развития происходит формирование иных по 
сравнению с нормой функциональных систем, с 
преимущественным вовлечением лобных отделов именно 
правого полушария.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  ЗПР 

(по К.С.Лебединской ) 
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Психическое развитие при дизонтогениях дефицитарного типа 

Нарушения слуха  

Диапазон частот разговорной речи находится в пределах от 500 до 3500 Гц.  

Классифкация степеней тугоухости (по Л.В.Нейман) 

Степень тугоухости 

I 

II 

III 

Уровень потери слуха, в дБ 

≤ 50  

50-70 

70-80 

Международная классифкация степеней тугоухости (по J.Wilson) 

Степень тугоухости 

I 

II 

III 

IV 

глухота 

Уровень потери слуха, в дБ 

26-40 

41-55 

56-70 

71-90 

> 90 
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Группы  детей с нарушениями слуха (по Р.М. Боскис) 

рано оглохшие 

• дети, родившиеся с нарушенным слухом либо потерявшие 
слух до начала речевого развития или на ранних его этапах.  

позднооглохшие 

• дети, сохранившие в той или иной мере речь, потерявшие слух 
в том возрасте, когда она уже была сформирована. 

слабослышащие (тугоухие) 

• дети с частичной слуховой недостаточностью, затрудняющей 
речевое развитие, но с сохранной способностью к 
самостоятельному накоплению речевого запаса при помощи 
остаточного слуха 
• легкая степень тугоухости -  шепотная речь воспринимается на 

расстоянии 3 — 6 м от уха, разговорная — на расстоянии 6 — 8 м; 

• умеренная степень  тугоухости  - шепотная речь воспринимается на 
расстоянии 1 — 3 м, разговорная — на расстоянии 4 — 6 м; 

• значительная степень тугоухости  - шепотная речь воспринимается 
на расстоянии не далее 1 м, разговорная средней громкости — на 
расстоянии 2 —4 м; 

• тяжелая  степень тугоухости - шепот воспринимается на 
расстоянии 0,5 м, разговорная речь — на расстоянии не более чем 2 м. 

Уровни развития речи у детей с нарушенями слуховой функции 

1. Неговорящие (необучаемые) дети. 

2. Дети имеющие короткую фразовую речь с 
аграмматизмом 

3. Дети, в речи которых имеются отдельные слова 

4. Дети с развѐрнутой фразовой речью с аграмматизмом 

5. Дети с нормальной фразовой речью с аграмматизмом 



18 
 

 

 

Виды речи у детей с нарушениями слуховой функции 

Дактильная речь — это своеобразная кинетическая форма 
словесной речи. Движения рук обозначают буквы алфавита 
национального языка, например русского. В русской 
дактильной азбуке дактилемы воспроизводят буквы. Общаясь 
при помощи дактильной речи, разговаривающие следуют 
правилам письменной формы речи. Дактилирование 
обязательно сопровождается устной речью. 

Жестовая речь 

• Русская жестовая речь — это общение при помощи средств 
русского жестового языка, самобытной лингвистической 
системы, обладающей своеобразной лексикой, 
грамматикой. Устная словесная речь при таком 
высказывании не используется 

• Калькирующая жестовая речь — это вторичная знаковая 
система, которая усваивается на базе и в процессе изучения 
глухими детьми словесной речи. Жесты являются 
эквивалентами слов, а порядок их следования — такой же, 
как в предложении, т.е. этот вид речи калькирует 
лингвистическую структуру словесного языка. Жесты 
сопровождают устную речь говорящего. 
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• Страдают в первую очередь речевые зоны левого полушария. 
Нарушается адекватное формирование мозговых структур, 
связанных с речевой функцией, не получающих никакой 
речевой информации или получающих искаженную звуковую 
информацию. Нарушение речевого развития в этом случае 
обусловливает и специфические изменения абстрактно-
логического мышления, характеризующего функции левого 
полушария. Отмечены изменения многих операций, 
относящихся к функциям левого полушария. 

• Условия речевого развития оказывают существенное влияние на 
формирование нейрофизиологических процессов, лежащих в 
основе функциональной специализации полушарий. 

• Наибольшую чувствительность к депривации проявляют 
структуры слухового анализатора, обеспечивающие высшие 
интегративные функции. Однако при длительном ограничении 
сенсорного опыта депривационные изменения затрагивают не 
только высшие интегративные функции, связанные с 
опознанием и оценкой акустических раздражителей, но и 
функции, развивающиеся на более низких уровнях интеграции 
слуховой информации в проекционных областях коры 
головного мозга. 

• Характерны значительные изменения стволовых ВП 
(вызванных потенциалов)  при выраженных нарушениях слуха, 
что обусловлено первичным дефектом слухового анализатора. 

• На ЭЭГ отмечаются признаки патологических знаков 
стволового происхождения наряду с показателями локальных 
поражений коры головного мозга.  

• Сочетание незрелости электрической активности коры с 
наличием локальных поражений левого полушария и 
регуляторных структур мозгового ствола даже при негрубых 
нарушениях слуха обусловливает формирование так 
называемой сложной структуры дефекта. 

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  нарушениях слуха 

(по М.Н.Фишман ) 
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Нарушение зрения 

 

 

Группы  детей с нарушениями зрения 

слепые 

• дети с полным отсутствием зрительных ощущений, либо 
имеющие остаточное зрение (максимальная острота зрения — 
0,04 на лучше видящем глазу с применением обычных 
средств коррекции — очков), либо сохранившие способность 
к светоощущению.  

абсолютно, или тотально, слепые 

• дети с полным отсутствием зрительных ощущений; 

частично, или парциально, слепые 

• дети, имеющие светоощущения, форменное зрение 
(способность к выделению фигуры из фона) с остротой зрения 
от 0,005 до 0,04м. 

слабовидящие 

• дети с остротой зрения от 0,05 до 0,2 

слепорожденные 

• дети с врожденной тотальной слепотой или ослепшие в 
возрасте до трех лет 

ослепшие 

• дети, утратившие зрение в дошкольном возрасте и позже. 

Слепота и глубокие нарушения зрения вызывают отклонения во всех видах 
познавательной деятельности. Снижается количество получаемой ребенком 
информации и изменяется ее качество. В области чувственного познания сокращение 
зрительных ощущений ограничивает возможности формирования образов памяти и 
воображения. С точки зрения качественных особенностей развития детей с 
нарушениями зрения следует в первую очередь указать на специфичность 
формирования психологических систем, их структур и связей внутри системы. 
Происходят качественные изменения системы взаимоотношений анализаторов, 
возникают специфические особенности в процессе формирования образов, понятий, 
речи, в соотношении образного и понятийного мышления, ориентировке в 
пространстве и т.д. Значительные изменения происходят в физическом развитии: 
нарушается точность движений, снижается их интенсивность. Следовательно, у 
ребенка формируется своя, очень своеобразная психологическая система, качественно 
и структурно не схожая с системой нормально развивающегося ребенка. 

 

В зависимости 

от степени 

снижения 

остроты зрения 

на лучше 

видящем глазу 

 

 

В зависимости 

от времени 

наступления 

дефекта 
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• У детей имеющих нарушения зрения суммарная мощность 
электрической активности мозга меньше по сравнению с 
группой пациентов без патологии органа зрения. Наблюдается 
снижение уровня возбуждения нейронов зрительной системы 
мозга при прогрессирующей близорукости и снижение 
мощности альфа-активности.  

 

• Особенности ЭЭГ у детей с нарушениями зрения заключаются 
в проявление умеренных нарушений корково-подкорковых 
взаимоотношений, с признаками ослабления каудального 
коркового генератора альфа-ритма и усиления функциональной 
роли стволовых структур.  

 

• При нарушениях зрения правое полушарие выполняет ведущую 
роль с компенсацией нарушенных механизмов восприятия, что 
проявляется в его большем уровне активности. Появление 
дельта-ритма в 2 раза чаще, чем у здоровых детей, 
свидетельствовало о напряжении компенсаторных механизмов. 

 

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  нарушениях зрения 
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Нарушение речи 

 

Лингвистические нарушения выделяемые в зависимости от  
выпадения того или иного компонента речи 

Фонетические нарушения — неправильное произношение одного 
или группы звуков (шипящих, свистящих, среднеи заднеязычных 
звуков; нарушения твердости — мягкости, глухости — звонкости 
согласных звуков) 

Лексико-грамматические нарушения 

• ограниченный словарный запас 

• обедненная фраза 

• неправильное согласование слов во фразе 

• неправильное употребление предлогов, падежей 

• недоговаривания, перестановки 

Мелодико-интонационные нарушения 

• неправильное употребление ударений (логических — во фразе, 
грамматических — в слове) 

• нарушения, связанные с силой, высотой, тембром голоса (тихий, 
хриплый, квакающий, сдавленный, невыразительный, визгливый, 
глухой, немодулированный) 

Темпо-ритмические нарушения 

• ускоренный темп, связанный с преобладанием в коре головного 
мозга процессов возбуждения (тахилалия) 

• замедленный темп, с преобладанием процессов торможения 
(брадилалия) 

• прерывистый темп (необоснованные паузы, спотыкания, 
скандирование звуков и слов, запинки несудорожного 
(физиологические итерации, полтерн) и судорожного характера — 
заикание) 

Нарушения письменной речи 

• письма: 

• неправильная перешифровка фонемы в графему 

• недописки 

• пропуски и смешение букв в слове 

• несогласование и перестановки слов в предложении 

• выходы за строчку и др. 

• чтения: 

• замена и смешение звуков 

• побуквенное чтение 

• искажение звуко-слоговой структуры слова 

• нарушение понимания прочитанного 

• аграмматизмы 
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Клинические формы нарушений речи 

1) периферического характера: 

• механическая дислалия (нарушения звукопроизношения связаны с 
различными нарушениями строения артикуляционного аппарата);  

• функциональная дислалия (нарушение функции артикулирования — 
неправильные, неточные движения артикуляционного аппарата при 
сохранном строении органов артикуляции); 

• ринолалия — нарушение звукопроизношения и просодической 
стороны речи, в первую очередь — голоса, вызванное нарушением 
строения, артикуляционного аппарата в виде расщелин 
(незаращения) губы, альвеолярного отростка, десны, твердого и 
мягкого нѐба. 

• ринофония — нарушение тембра голоса при нормальной 
артикуляции звуков речи, обусловленное дискоординацией участия 
ротовой и носовой полости в процессе фонации; 

2) центрального характера: 

• дизартрия — нарушение звуковой системы языка 
(звукопроизношения, просодики, голоса) в результате 
органического поражения центральной нервной системы 

• алалия — отсутствие или недоразвитие речи вследствие 
органического поражения речевых зон коры головного мозга во 
внутриутробном или раннем периоде развития ребенка (до 
формирования речи).  

• моторная  алалия трудности 

• сенсорная алалия 

• афазия — полная или частичная утрата ранее сформированной речи 
в результате тяжелых травм головного мозга, воспалительных 
процессов и опухолей, затрагивающих речевые зоны. 

• дисграфия, или аграфия, — специфическое, соответственно 
частичное или полное расстройство процесса письма. Проявляется 
в нестойких оптико-пространственных образах букв, в искажениях 
звукослогового состава и структуры предложения. 

• дислексия (алексия) — стойкое нарушение чтения, связанное с 
недоразвитием в основном теменно-височно-затылочной области 
головного мозга. 
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Групп детей с недостатками речи 

I) фонетико-фонематические нарушения (ФФН) - дети с 
преимущественными недостатками звукопроизношения: 

• функциональная и механическая дислалия 

• ринолалия 

• легкие формы дизартрии 

II) общее недоразвитие речи (ОНР) - дети с преимущественными 
недостатками лексико-грамматической стороны речи, с разными 
уровнями речевого недоразвития: 

• сложные формы дизартрии 

• алалия 

• афазия 

• дислексия и алексия 

• дисграфия и аграфия 

III) недостатки мелодико-интонационной стороны речи: 

• ринофония 

• дисфония 

• афония 

IV) недостатки темпо-ритмической стороны речи: 

• заикание 

•  итерация 

• полтерн (спотыкание) 

• тахилалия 

•  брадилалия 
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Особенности развития познавательной сферы  детей с нарушениями 

речи. 

 

• для детей с алалией характерно отсутствие лепета или его 
крайняя бедность, более поздние сроки его формирования (на 
втором году жизни).  

1 

• отмечается своеобразие темпов развития и качества лепета у 
детей с ринолалией, дизартрией.  

2 

• У детей с алалией более активно развиваются невербальные 
средства общения (мимика, жесты), особенно на начальных 
этапах развития. Оотмечается значительное опережение в 
накоплении пассивного словаря по сравнению с активно 
употребляемым, дети лучше понимают обращенную к ним 
речь, чем пользуются своими произносительными навыками 
(исключение касается детей с сенсорной алалией). 

3 

• У детей с тяжелыми речевыми нарушениями отмечаются более 
поздние сроки появления первых слов и фразовой речи.  

4 

• При некоторых нарушениях (например, при моторной алалии) 
наблюдается низкая речевая активность, при попытке 
вступления в речевой контакт с ребенком он проявляет 
негативизм; у детей с другими нарушениями (например, с 
сенсорной алалией) можно наблюдать активное стремление к 
речевому общению, хотя эта тенденция может сочетаться с 
раздражительностью, эмоциональной лабильностью и часто с 
острой эмоциональной реакцией на ситуацию непонимания 
окружающими речи ребенка. 

5 

• дети с различной речевой патологией (часто отказываются от 
речевого контакта, применяют различные уловки, маскируя 
дефект. 

6 

• отмечается более позднее развитие локомоторных функций 

7 
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• Мнестические нейродинамические и двигательные 
нейропсихологические дефекты отражают дисфункцию 
заднелобных и глубинных структур мозга. 

• Психофизиологическим индикатором нарушения речи является 
изменение мозговой локализации потенциала речевой 
готовности (при заикании). Дефекты в этом процессе связаны с 
патологическим возбуждением лимбической системы и 
патологической деактивацией стволовых структур, левой 
лобной коры, левых базальных ядер и правой височной коры, а 
также с дополнительной активацией правой лобной коры. 

• У заикающихся при восприятии и подготовке к произнесению 
слова нарушено межполушарное взаимодействие.  

• Передние отделы мозга при некоторых нарушениях речи 
(заикание) относительно гипервозбуждаются, а задние отделы 
относительно ингибируются по сравнению с нормой. 

• Психофизиологическим выражением позитивной динамики 
готовности к речи после коррекции является феномен «сжатия» 
или уменьшения распределенности активности по мозгу. 

• Динамическая и  эфферентная моторная афазии возникают при 
поражении передних отделов коры головного мозга, а все 
остальные - задних, "отвечающих" за процессы "симультанного 
синтеза", объединения возбуждений в одновременные группы.  

• При афферентной моторной афазии нарушено звено выбора 
звуков. Семантическая афазия связана с нарушением 
семантической системности слова. Акустико-мнестическая 
афазия сходна по своим проявлениям с семантической, однако в 
этом случае нарушение касается выбора слов на основе 
звуковых признаков.  Сенсорная афазия сопровождается 
нарушением звукового анализа слова.  

• У детей с общим недоразвитием речи преобладает эрготропный 
тонус. Выявлены высокие значения латентностей ранних 
компонентов зрительных вызванных потенциалов, что связано с 
функциональной недостаточностью магноцеллюлярной 
системы при ОНР. 

• Функциональный дефицит магноцеллюлярной системы 
выявлен при дислексии.  

• Недостаточность высших психических функций при ОНР 
являются результатом комплексных отклонений в 
функционировании мозговых систем. В том числе, роль в 
способности к распознаванию эмоций играют кортико-
гиппокампальная и фронто-таламическая системы.  

• При  ОНР наблюдается снижение амплитуд комплекса N2-P3 
зрительных вызванных потенциалов, что является отражением 
снижения способности к сравнению с содержанием памяти.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  нарушениях речи 
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Нарушения функций опорно-двигательного аппарата. 

 

 
 

 

Этапы формирования двигательных функций в норме 

 
 

 

 

Детский церебральный паралич (ДЦП) - это группа двигательных 
нарушений, возникающих при поражении двигательных систем головного 
мозга и проявляющихся в недостатке или отсутствии контроля со стороны 
ЦНС за функционированием мышц. 
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Структура двигательного дефекта при ДЦП 

 

• Центральный паралич - полное отсутствие возможности 
совершать произвольные движения. 

• Парез - слабая форма паралича, выражающаяся в ограничении 
возможности совершать произвольные движения (ограничение 
объема движений, снижение мышечной силы и пр.). 

 

 

 

 

• тетраплегия — общее поражение всех четырех конечностей; 

• диплегия (параплегия) — поражение либо верхних, либо 
нижних конечностей; 

• гемиплегия — поражение либо правой, либо левой половины 
тела; 

• моноплегия — редко встречающееся поражение одной 
конечности. 

1. Наличие параличей и парезов. 

• Гиперкинетическая форма ДЦП характеризуется изменчивым 
мышечным тонусом, т.е. наблюдается мышечная дистония. 

• Атонически-астатическая  форма ДЦП характеризуется 
мышечной гипотонией.  

• Осложненная форма ДЦП характеризуется сочетанием 
различных вариантов нарушений мышечного тонуса. 

2.Нарушение мышечного тонуса. 

• Ахиллов, коленный и другие сухожильные и периостальные 
рефлексы повышены, зона их вызывания (рефлексогенная зона) 
расширена. 

3.Повышение сухожильных и периостальных 
(надкостничных) рефлексов (гиперрефлексия). 

• выполнение любого произвольного движения сопровождается 
непроизвольными движениями в других частях тела (в первую 
очередь вовлекаются наиболее пораженные конечности) 

4.Синкинезии (содружественные движения). 

• затруднено удерживание в нужном положении головы и 
туловища. 

5.Недостаточное развитие цепных 
выпрямительных рефлексов. 

4 вида церебрального 

паралича в зависимости от 

локализации нарушения: 
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• проявляется в патологической походке, которая наблюдается 
при различных формах ДЦП. 

6.Несформированность реакций равновесия и 
координации движений. 

• это приводит к затруднениям в определении положения 
собственного тела в пространстве, к трудностям в сохранении 
равновесия и удержании позы, к нарушениям координации 
движений 

7.Нарушение ощущения движений 
(кинестезии). 

• выражаются в гиперкинезах: хореиформные гиперкинезы, 
атетоидные гиперкинезы, хореоатетоидные гиперкинезы, 
спастическая кривошея, тремор. 

8.Насильственные движения. 

• это непроизвольные движения, выражающиеся в сгибании или 
разгибании парализованной конечности при ее раздражении. 

9.Защитные рефлексы. 

• рефлексы, которые у взрослого здорового человека не 
вызываются, а проявляются лишь при поражениях нервной 
системы, связанных со снижением тормозного влияния 
головного мозга 

10.Патологические рефлексы (сгибательные и 
разгибательные). 

• лабиринтный тонический рефлекс; 

• асимметричный тонический шейный рефлекс; 

• симметричный тонический шейный рефлекс. 

11.Позотонические рефлексы. 
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Формы детского церебрального паралича 

 

• характеризуется двигательными нарушениями в верхних и нижних 
конечностях, причем ноги поражены сильнее, чем руки. 

• основным признаком является повышение мышечного тонуса 
(спастичность) в нижних конечностях с ограничением объема и силы 
движений. 

1. Спастическая диплегия. 

• характеризуется тяжелыми двигательными нарушениями во всех четырех 
конечностях, причем руки поражаются в такой же степени, как и ноги, а 
иногда и сильнее. 

• двигательные расстройства часто асимметричны из-за большой 
выраженности шейного тонического рефлекса на одной стороне. Дети не 
держат голову, не сидят, не стоят и не ходят. Не развиваются предпосылки 
к самостоятельному передвижению, формированию навыков 
самообслуживания.  

• Интеллектуальное развитие детей соответствует олигофрении в степени 
тяжелой дебильности, имбецильности или идиотии. При этой форме часта 
анартрия 

2.Двойная гемиплегия. 

• гемипаретическая форма ДЦП характеризуется односторонними 
двигательными нарушениями. Чаще отмечается более тяжелое поражение 
руки. Мышечный тонус в руке высокий. 

3.Гемипаретическая форма (детская церебральная гемиплегия). 

• гиперкинетическая форма ДЦП характеризуется двигательных 
расстройствами, проявляющимися в виде насильственных 
непроизвольных движений — гиперкинезов, которые бывают нескольких 
видов: 

• хореиформные гиперкинезы, атетоидные гиперкинезы, 
хореоатетоидные гиперкинезы, спастическая кривошея. 

• Осуществление произвольных движении затруднено в первую очередь за 
счет насильственных движений, поскольку гиперкинезы не могут быть 
подавлены волевым усилием. Наличие гиперкинезов в мышцах верхних 
конечностей затрудняет развитие манипулятивной, предметной, игровой, 
изобразительной и других видов деятельности и навыков 
самообслуживания 

4. Гиперкинетическая форма. 

• характеризуется низким мышечным тонусом (атония), трудностями в 
формировании вертикализации (астазия). 

• движения отличаются неточностью и несоразмерностью, отмечается 
нарушение ритма движений, тремор и нарушения координации движений 
сказываются на формировании навыка письма, речь расстраивается, теряет 
плавность, становится прерывистой, монотонной и медленной, в половине 
случаев у детей отмечается олигофрения в степени дебильности и 
имбецильности 

5. Атонически-астатическая форма (мозжечковая). 
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• Первичный дефект анализатора ведет к недоразвитию функций, 
связанных с ним наиболее тесно, а также к замедлению 
развития ряда психических функций, связанных с 
пострадавшей опосредованно. Нарушения развития отдельных 
психических функций тормозят психическое развитие в целом. 
Дефицитарность моторной сферы обусловливает явления 
двигательной, сенсорной, когнитивной, социальной депривации 
и нарушения эмоционально-волевой сферы. 

• При различных формах ДЦП может встречаться нормальное,  
задержанное психическое развитие и умственная отсталость. 

• Перцептивная активность затруднена в силу двигательного 
дефекта; дети не в состоянии следить глазами за своими 
движениями, у них нарушена зрительно-моторная координация, 
нет единства поля зрения и поля действия, что негативно 
сказывается на формировании образа восприятия, препятствует 
выработке навыков самообслуживания, развитию предметной 
деятельности, пространственных представлений, наглядно-
действенного мышления, конструирования, а в дальнейшем 
тормозит усвоение учебных навыков, развитие познавательной 
деятельности в целом. недостаточность активного 
осязательного восприятия, нарушение стереогноза. наблюдается 
нарушение пространственного восприятия: при гемиплегии 
нарушена боковая ориентация, при диплегии - ориентация по 
вертикали, при тетраплегии - ориентация в направлении 
спереди назад (сагиттальная); адерживается развитие 
пространственных представлений и формирование схемы тела. 

• происходит нарушение активного произвольного внимания, 
приводящее к нарушениям в восприятии, памяти, мышлении, 
воображении, речи; нарушается формирование 
избирательности, устойчивости, концентрации, переключения, 
распределения внимания. 

• Повышенная истощаемость всех психических процессов 
(цереброастенические проявления), выражающаяся в низкой 
интеллектуальной работоспособности, нарушениях внимания, 
восприятия, памяти, мышления, в эмоциональной лабильности. 

• Повышенная инертность и замедленность всех психических 
процессов, приводящая к трудностям в переключении с одного 
вида деятельности на другой, к патологическому застреванию 
на отдельных фрагментах учебного материала, к «вязкости» 
мышления и др. 

• Задержка психического развития по типу психического 
инфантилизма: дисгармония созревания интеллектуальной и 
эмоционально-волевой сферы при незрелости последней; 
недоразвитие высших форм волевой деятельности;  

Особенности развития познавательной сферы при ДЦП 
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• При ДЦП на состояние сегментарно-периферического аппарата 
оказывают измененное влияние практически все нисходящие 
системы мозга – пирамидная, мозжечковая и стрио-
паллидарная.  

• Атетоз наблюдается особенно часто в детском возрасте, что 
объясняется распределенностью корково-подкорковой 
двигательной системы ограничивающихся организацией 
серийных движений, требующих переключения программ в 
дополнительной моторной коре (C.D.Marsden, J.A.Obeso , 1994). 

• Для истинного пирамидного синдрома характерно не 
повышение мышечного тонуса, а гипотония мышц 
(М.Х.Старобинец, Л.Д.Волкова, 1978). 

• Недостаточность коркового контроля, стимулирующая 
патологическую активность структур ретикулярной формации, 
проявляется в виде одного из ведущих синдромов ДЦП– 
нормального или почти нормального тонуса мускулатуры в 
положении лежа и резкой патологической тонической реакцией 
при вертикальном положении тела (К.А.Семенова, 1996; 
B.Bobath, K. Bobath, 1986). 

• Одним из видов нейрофизиологических нарушений, 
возникающих при нарушении надсегментарного контроля 
локомоции, является исчезновение альфа- и гамма-сопряжения.  

• Возникающее в условиях выпадения супраспинальных влияний 
расстройство функции сегментарных тормозных нейронов 
приводит к появлению ряда патологических рефлексов 
(Бабинского, хватательный и др.). 

• Механизмами, формирующими спастичность, являются 
пресинаптическое растормаживание ГАМК-ергических 1А-
терминалей, уменьшение глицинергического реципрокного 
торможения, гипервозбудимость альфа-мотонейронов, 
гиповозбудимость 1В-интернейронов и дезорганизация 
постсинаптического глицинергического ингибирования. 

• У детей со спастическими формами ДЦП в поврежденных 
вставочных нейронах спинного мозга происходит искажение 
информации, поступающей по пирамидному и рубро-
спинальному трактам.  

• В основе односторонних центральных двигательных 
расстройств лежат механизмы соматотопической организации 
системы двигательной регуляции: сторона флексированной 
конечности определяется анатомией связей зоны повреждения с 
сегментарным аппаратом.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов ДЦП 
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Отклонения по типу асинхронии с преобладанием эмоционально-

волевых нарушений 

Искаженное развитие (ранний детский аутизм) 

 

 
 

 

Аутизм (от греческого autos – сам)  состояние психики, 
характеризующееся преобладанием замкнутой внутренней жизни и 
активным отстранением от внешнего мира. Аутизм может быть как 
вторичным симптомом шизофрении, так и самостоятельной 
нозологической единицей. В последнем случае он возникает в первые годы 
жизни и называется ранним детским аутизмом (РДА). РДА характеризуется 
нарушениями всех сфер психики – сенсомоторной, перцептивной, 
познавательной, речевой и эмоциональной, а также недостаточно развитым 
социальным взаимодействием с окружающими. 

По уровню эмоциональной регуляции РДА может проявляться в 
разных формах: 

полная отрешенность от происходящего; 

активное отвержение; 

захваченность аутистическими интересами; 

чрезвычайная трудность организации общения и 
взаимодействия с другими людьми. 

Структура первичного 
дефекта при РДА 

• повышенная сенсорная и 
эмоциональная 
чувствительность 
(гиперстезию) 

• слабость энергетического 
потенциала; 

Структура вторичного 
дефекта при РДА 

• аутизм, как уход от 
окружающего мира, ранящего 
интенсивностью своих 
раздражителей 

• стереотипии 

• сверхценные интересы 

• фантазии 

• расторможенность влечений 
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К настоящему времени сложилось представление о двух типах 
аутизма: 

классический аутизм Каннера 
(РДА) 

выявляется — в первые месяцы 
жизни или на протяжении первого 
года 

ребенок начинает ходить раньше, 
чем говорить 

встречается как у мальчиков, так и 
у девочек 

имеет место познавательный 
дефект и более тяжелый 
социальный прогноз, речь, как 
правило, не несет 
коммуникативной функции 

плохой зрительный 
контакт,ребенок и избегает чужого 
взгляда; плохие общие и 
специальные способности. 

Вариант Аспергера 

особенности развития и 
странности поведения, как 
правило, начинают проявляться на 
2 —3-м годах и более четко — к 
младшему школьному возрасту. 

речь появляется раньше ходьбы 

считается «крайним выражением 
мужского характера 

интеллект более сохранен, 
социальный прогноз значительно 
лучше и ребенок обычно 
использует речь как средство 
общения. 

Зрительный контакт лучше, хотя 
ребенок и избегает чужого 
взгляда; общие и специальные 
способности также лучше. 

Более легкий, при нем не страдает 
«ядро личности». Этот вариант 
многие авторы относят к 
аутистической психопатии. 
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Различают четыре группы детей с РДА. 

Для детей 1-й группы характерны: 

• проявления состояния выраженного дискомфорта и отсутствие 
социальной активности уже в раннем возрасте. 

• отсутствие ответной улыбки, невозможность поймать взгляд ребѐнка, 
получить ответную реакцию на зов. 

Для детей 2-й группы характерны: 

• более высокий уровень активности, по сравнению с детьми 1-й группы, 
и меньшая ранимость в контактах со средой 

• повышенная избирательность в отношениях с миром 

• повышенная избирательность в еде, одежде, фиксированные маршруты 
прогулок, особые ритуалы в различных аспектах жизнедеятельности, 
невыполнение которых влечет бурные аффективные реакции 

• они в наибольшей степени отягощены страхами, обнаруживают массу 
речевых и двигательных стереотипии 

• возможно неожиданное бурное проявление агрессии и самоагрессии 

Для детей 3-й группы характерны: 

• сверхзахваченность своими собственными стойкими интересами, 
проявляющимися в стереотипной форме 

• повышенная конфликтность детей, отсутствие учета интересов другого 

• годами ребенок может говорить на одну и ту же тему, рисовать или 
разыгрывать один и тот же сюжет 

• часто тематика его интересов и фантазий имеет устрашающий, 
мистический, агрессивный характер 

Для детей 4-й группы характерны: 

• повышенная ранимость, тормозимость в контактах (взаимодействие 
прекращается при ощущении ребенком малейшего препятствия или 
противодействия) 

• сильная зависимость от эмоциональной поддержки взрослых 

 



36 
 

 

• Выделяются нарушения тонической составляющей 
психических процессов, процессов регуляции активности.  

• Нарушения активности просматриваются уже в раннем 
возрасте многих детей с аутизмом.  

• Выявляется  снижение спонтанной активности (Б. 
Беттельхейм,1967), нарушение тонической составляющей 
психических процессов (В.В. Лебединский, 1996).  

• Выявляется «исходное снижение психического и витального 
тонуса» (С.С. Мнухин с соавт., 1967); «нарушение уровня 
бодрствования» - (B. Rimland,1964); «нарушение сознания и 
активности» - (J.Lutz,1968).  

• Определяется дисфункция активации (Rimland, 1964), и бедная 
модуляция (Greenspan, 1992, 2006), что говорит о слишком 
малом диапазоне активности, в котором ребенок с аутизмом 
может спокойно и конструктивно воспринимать происходящее. 

• Выявляется необычайная сензитивность таких детей к 
раздражителям всех модальностей (В.В. Лебединский 2002).  

• Выявляется  аномально высокая чувствительность к сенсорным 
стимулам. Дети излишне чувствительны не только к силе 
сенсорного впечатления, но и к его качеству. 

• У детей низкий порог социального избегания (0 J. Richer, 1978; 
E. Tinbergen, N. Tinbergen, 1972): снижение порога дискомфорта 
в восприятии таких этологически значимых впечатлений как 
человеческое лицо, голос, прикосновения может формировать у 
ребенка поведение избегания. 

• Нарушения, выявляемые в инстинктивной сфере ребенка с 
аутизмом множественны, во многом они могут быть связаны с 
малой выносливостью детей в контактах с миром. 
Выявляются  проблемы связанные с едой. 
Характерно нарушение поведения самосохранения. Дети с 
аутизмом не развивают исследовательского поведения.  

• С. Гринспен (S. Greenspan 1992, 1994) полагает, что ребенок 
может отстраняться от другого человека, и из-за того, что 
просто не справляется с обращенным к нему потоком 
мультисенсорной информации.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  РДА 
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Дисгармоническое развитие (психопатии) 

 

 

 
 

Психопатия 

Врожденная особенность склада 
личности (характера), в основе которой 
лежит дисгармония, 
неуравновешенность или 
неустойчивость психических 
процессов. К моменту перехода на 
МКБ-10, термин «психопатия» прочно 
закрепился за расстройствами 
личности. 

• тотальность патологических черт, т.е. их одинаковое 
присутствие во всех сферах жизнедеятельности человека; 

• относительная стабильность во времени: малая 
подверженность изменениям на протяжении жизни человека; 

• социальная дезадаптация человека. 

Основные признака психопатии: 

Классификация 
психопатий 

По происхождению 

Ядерные, или 
конституциональные. 

Краевые, или 
приобретенные. 

Органические 

По ведущим 
проявлениям, 

основанным на 
типах нервной 

системы 

Возбудимые 

Неустойчивые 

Тормозимые 
(астенические) 

Психастенические 

Шизоидные 

Мозаичные 
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• Наблюдается снижение числа связей между вентромедиальной 
префронтальной корой (ВМПК) головного мозга — областью, 
связанной с переживанием ряда эмоций, оценкой риска 
и принятием решений — и миндалевидным телом, ключевой 
для формирования важнейших эмоций, включая главные — 
удовольствие и страх. 

• Выявляется сниженная относительно нормы структурная 
интеграция белых волокон мозжечково-ядерного пути и 
пониженная совместная активность ВМПК и миндалины. 

• Анализ ЭЭГ показывает  снижение абсолютной и 
относительной спектральной мощности а-диапазона в лобных 
отведениях, снижение абсолютной мощности р-ритма и общей 
спектральной мощности с сохранением правильного 
зонального распределения.  

• Наличие большего количества межполушарных связей в 
центральных областях не зависимо от частотного диапазона.  

• Снижена спектральная мощность быстрых, средних, 
медленных ритмов и общая спектральная мощность, что 
указывает на угнетение биоэлектрической активности 
активирующих и тормозных систем мозга.  

• Амплитуда пика Р300 когнитивных ВП снижена в обоих 
полушариях у пациентов с ПР. 

• Используются незрелые психологические защиты (регрессия) и 
более зрелые: вытеснения, проекции, компенсации и 
гиперкомпенсации.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  дисгармоническом развитии 

(психопатии) 
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• Особенностью ЭЭГ всех ПР, не зависимо от исходного 
психического статуса, является: снижение абсолютной 
плотности мощности а-ритма в передне-центральных 
отведениях и относительной представленности а-диапазона в 
лобных отделах относительно нормы с сохранением градиента 
распределения убывания а-ритма от затылка ко лбу во все 
группах; межполушарные взаимодействия наиболее высокие в 
центральных областях не зависимо от частотного диапазона.  

• В группах с невротическими и шизотипическими 
расстройствами личности имеет место спад электрической 
активности активационных систем, а в последней группе - ещѐ 
и тормозных. У лиц со специфическими расстройствами 
личности по результатам ЭЭГ отсутствуют показатели 
угнетения систем активации.  

• Более выраженные изменения, наблюдаемые в группе со 
специфическими расстройствами личности и связаны с 
заинтересованностью «энергетического блока», по А.Л. Лурия: 
увеличение во всех группах с ПР показателя суммарной 
длительности ответа на незначимый и значимый стимул.  

• Снижение процессов активации, а во второй группе ещѐ 
выраженная эмоциональная неустойчивость.  

• Центральная задержка ЛП ВКСП, длительное восстановление 
исходного фона ВКСП, увеличенное время восстановления к 
исходному уровню или длительность ответа (по итогам анализа 
когнитивных ВП при ПР) - говорит о дисбалансе механизмов 
центральной регуляции при ПР в сторону спада активационных 
процессов.  

• ПР является бессознательной реакцией организма на 
потенциальный разрыв симбиотической связи, равносильный 
угрозе уничтожения. 

• Доминирующей мотивацией при ПР является сохранение 
жизни, поэтому пациенты во время пароксизма ПР испытывают 
страх смерти в 100% случаев.  

Психофизиологические особенности нейродинамики нервно-
психических процессов при  дисгармоническом развитии 

(психопатии) 
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Психология детей со сложными нарушениями развития 

 

 
 

• различные сочетания сенсорных, двигательных, речевых и 
эмоциональных нарушений друг с другом  

• сочетание всех видов дефектов с умственной отсталостью 
разной степени 

По сочетанности нарушений выделяют: 

• тотально или практически слепоглухих; 

• слепых слабослышащих;  

• слабовидящих глухих;  

• слабовидящих слабослышащих; 

По выраженности сочетанных нарушений зрения и слуха дети 
с данным видом сложного нарушения подразделяются на: 

• слепых детей с алалией; 

• слабовидящих детей с алалией; 

• слепых детей с ОНР; 

• слабовидящих детей с ОНР; 

По выраженности сочетанных нарушений зрения и речи дети 
с данным видом сложного нарушения подразделяются на: 

• непередвигающихся самостоятельно слепых; 

• непередвигающихся самостоятельно слабовидящих; 

• слепых с нарушениями движений (остаточные явления ДЦП); 

• слабовидящих с остаточными нарушениями ДЦП; 

По выраженности сочетанных нарушений зрения и движений 
дети с данным видом сложного нарушения подразделяются 

на: 

• дети с тяжелыми формами  ДЦП и глухоты; 

• дети с тяжелыми формами ДЦП и тугоухости; 

• дети с легкими формами ДЦП и глухоты; 

• дети с лѐгкими формами ДЦП и тугоухости. 

По выраженности сочетанных нарушений слуха и 
движенийдети с данным видом сложного нарушения 

подразделяются на: 
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По времени наступления сложных нарушений выделяют группы 
детей: 

с врожденным или ранним сложным дефектом; 

со сложным нарушением, проявившимся или 
приобретенным в младшем или старшем дошкольном 

возрасте; 

с нарушением, приобретенным в подростковом возрасте; 

с нарушением, приобретенным в зрелом возрасте; 

с нарушением, наступившим в старческом возрасте. 

Особенности развития познавательной сферы детей со сложными 
нарушениями развития 

• Психическое развитие детей со сложным сенсорным нарушением 
опирается на сохранные интеллектуальные и сенсорные возможности и 
их совершенствование. 

• Кожная чувствительность и двигательная память становятся у 
слепоглухих особым способом познания окружающего. 

• своевременное появление самостоятельной разнообразной двигательной 
активности влияет на ориентировку в пространстве и восприятие 

• человек, лишенный зрения и слуха, может получать информацию от 
окружающего и на расстоянии, дистантно. 

• тактильно-вибрационная чувствительность к звукам, производимым при 
передвижении предметов и людей,  позволяет ребенку ощущать 
происходящее вокруг него также на определенном удалении. 

• сюжетно-ролевая игра развивается лишь  в школьном возрасте. 

• Показателем успешного развития является появление общения между 
ребенком и его близкими с помощью естественных жестов. Однако 
усвоение словесной речи возможно только при специальном обучении. 
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Компенсация нарушений в развитии. 
 

 
 

 
 

 
 

 

Компенсация – это возмещение недоразвитых или нарушенных функций 
путем использования сохранных или перестройки частично нарушенных 
функций. 

Компенсация 

внутрисистемная 

используются 
сохранные нервные 

элементы 
пострадавшей 

функции 

межсистемная 

заключается в 
мобилизации 

резервных 
возможностей и 

нервных элементов 
в норме не 

включаемых в 
данную 

функциональную 
систему 

психологическая 

связана 
способностью и 

адекватной 
оценкой своих 

возможностей, а 
так же с 

механизмами 
психологической 

защиты 

Варианты компенсаторного развития ребѐнка  

(по Л.С. Выготскому) 

реальная компенсация - возникает в ответ на более или менее 
реально учитываемые трудности. 

фиктивная компенсация - установка настороженности, 
подозрительности, мнительности как компенсация защиты 

себя от возникающих трудностей.  

бегство в болезнь -  ребенок может прикрываться своей 
слабостью, начиная культивировать в себе болезнь, дающую 

ему право требовать повышенного внимания к себе 
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Фазы компенсаторного процесса 

обнаружение того или иного нарушения в работе организма, 
сигнал о нарушении может быть связан и с самим расстройством 

и с его последствиями, то есть различные отклонения в поведении 
и деятельности. 

оценка параметров нарушения, его локализации и выраженности. 

формирование программы последовательности и состава 
компенсаторных процессов, мобилизация нервно психических 

ресурсов индивида 

включение и отслеживание реализации программы 

остановка компенсаторного механизма и закрепление его 
результатов 

Уровни осуществления 
компенсаторных 

механизмов 

  1 уровень - биологический 

  2 уровень - психологический 

  3 уровень - социально-психологический 

  4 уровень - социальный 
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Виды компенсации  

(по Л. Пожар) 

первичная 

протекает в виде 
целенаправленной 
деятельности по 
относительному 

уменьшению меры 
проявления основного 
дефекта и использует, 

коррекционные 
технические средства  

вторичная 

включает особенности 
формирования и развития 
ВПФ, личности детей и 

психической регуляции их 
поведения 

Высшая форма компенсации предполагает всесторонние развитие личности 
ребенка на основе формирования компенсаторных механизмов – сложных 

процессов компенсации и сверхкомпенсации сенсорных, физических и 
умственных недостатков или эмоц иональных нарушений на уровне 

личности. 
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Проблема социальной адаптации и интеграции ребѐнка с 

ограниченными возможностями здоровья в общество. 
 

 
 

 

Условия успешной интеграции 

готовность общества понимать проблемы детей с ОВЗ 

уровень сформированности практических и социальных навыков 

осознание перспектив жизни и решения проблем 

гарантия материального обеспечения, трудоустройства, 
соц.защиты 

3 блока 
социальной 
адаптации 

(1) - мативационый 

умение выделить, 
осознать и принять 

цель поведения 

(2) - операционо-
регуляторный 

умение 
планировать пути 
достижения цели 

(3) - контроль 
умение 

контролировать 
свое поведение и 

вносить 
необходимые 
коррективы 
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Специальная  психологическая помощь в образовании 

 

Структура  психологической помощи детям и подросткам с ОВЗ 

1 - психодиагностика 

• скрининговая 

• динамическая 

• итоговая 

2 - психокоррекция 

• преодоление социальной и педагогической запущенности; 

• помощь в разрешении психотравмирующих ситуаций, 
формирование продуктивных видов взаимоотношений с 
окружающими; 

• формирование и стимулирование сенсорно-перцептивных 
и интеллектуальных процессов у детей; 

• развитие и совершенствование коммуникативных функций, 
эмоционально-волевой регуляции поведения; 

• формирование адекватных родительских установок на  
заболевание и социально-психологические проблемы 
ребенка путем активного вовлечения родителей в 
психокоррекционой процесс; 

• создание в детском коллективеьатмосферы 
доброжелательности, открытости. 

3 - психологическое консультирование  

4 - психопрофилактика 

• первичная (все дети) 

• вторичная (группа риска) 

• третичная (дети с ярковыражеными проблемами) 



47 
 

 
 

 
 

 

• теоретико-метологическое «позицирование» психолога 

• единство методологии, диагностической и коррекционной 
деятельности 

• принцип структурно-динамической целостности  

• терминологическая адекватность 

• ценка эффективности деятельности адаптацию ребенка в 
образовательной среде 

• приоретентность образовательных задач 

• междисциплинарность 

Принципы деятельности специального психолога  

(по М.М.Семаго) 

Сопровождение - это система профессиональной деятельности 
психолога, направленная на создание социально-психологических 
условий, для успешности обучения ребенка в ситуации школьного 

взаимодействия. 

Этапы процесса сопровождения 

• подготовительный 

• ориентировочный 

• планирование 

• реализация индивидуальной программы 

• заключительный 

Последовательность этапов сопровождения ребенка с 
ОВЗ: 

• 1 – дифференциальная диагностика; 

• 2 – углубление обследование; 

• 3 – анализ полученных данных; 

• 4 – коррекционо-развивающая работа; 

• 5 – диагностика динамика развития. 
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Особенности психодиагностической работы с детьми  с ОВЗ 

 

 
 

 
 

 

• Каждый тип нарушенного развития характеризуется 
свойственной только ему снецефической психологической 
структурой, которая определяется соотношением первичного 
и вторичного нарушений, иерархией вторичных нарушений; 

 

• Внутри каждого типа нарушенного развития наблюдается 
многообразие проявлений, особенно по степени 
выраженности нарушений; 

 

• Диагностика строится с учетом общих и специфических 
закономерностях нарушенного развития; 

 

• Диагностика ориентируется на выявлении не только общих и 
специфических недостатков развития, но положительных 
свойств ребенка, его потенциальных возможностей; 

 

• Итогом диагностики является установление 
психологического диагноза, в котором указывается 
педагогическая категория нарушенного развития, степень 
выраженности нарушения, недостаток развития, 
осложняющие ведущие нарушения; индивидуальные 
особенности ребенка и рекомендации в разработке 
индивидуальной программы коррекционной работы. 

Основные теоретико-методические положения 
современной психологической диагностики и изучения 

нарушенного или отклоняющегося развития 

Принципы интерпретации феноменов 
отклоняющего развития. 

Онтогенетический 
Принцип системно-

структурного подхода 
Принцип уровнего 

анализа 
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Требования к организации процедуры обследования 

 

 
 

• Процедура обследования должна строитьсяв соответствии с 
особенностями возраста ребенка н основе активной 
деятельности, ведущей для его возраста 

1 

• Методики должны бытьудобны для использования, иметь 
возможность стандартизации и математической обработки 
данных, но одновременно выявлять качественные особенности 
процесса выполнения заданий 

2 

• Анализ полученных результатов должен быть качественно-
количественным, позволяющим выявить своеобразное 
развитее ребенка и его потенциальные возможности 

3 

• Выбор качественных показателей должен определяться их 
способностью отображать уровни сформированности 
психических функций, нарушение которых характерно для 
детей с отклонениями в развитии 

4 

• Для получение достоверных результатов важно установить 
продуктивный контакт и взаимопонимание психолога и 
ребенка 

5 

• Следует продумать порядок предъявления заданий, некоторые 
исследователи считают целесообразным располагать их по 
степени возрастания сложности – от простого к сложному. 
Другие – чередовать простые и сложные задания для 
профилактики утомления 

6 

Этапы психодиагностического 
обследования 

Первый этап– наблюдение за 
поведением и деятельностью 

ребенка. 

Второй этап– углубленное 
изучение психических процессов 

с помощью психодиагностических 
и нейропсихологических методик. 
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Качественные параметры оценки данных психодиагностики 

по С.Д. Забрамной 

• эмоциональные реакции ребенка на факт обследования; 

• понимание инструкции и цели задания; 

• характер деятельности; 

• реакция на результат работы. 

по Н.Я. Семаго: 

• адекватность поведения; 

• критичность; 

• обучаемости; 

по В.И. Лубовскому: 

• особенности аффективно-личностной сферы - контакт, 
интерес, связь с продуктивностью, активность, критика; 

• особенности работоспособности – динамика 
продуктивности, истощаемость,  переключаемость 
внимания; 

• общие характеристики деятельности, наличие 
ориентировочной части, понимание, вербализация, 
целенаправленность; 

• конкретные показатели развития познавательных процессов, 
а так же динамика обучения и качество переноса. 

по О.Н. Усановой: 

• принятие задачи; 

• понимание инструкции; 

• возможность самостоятельного выполнения задания, 
обучаемость; 

• результативность выполнения задания, возможность 
коррекции ошибок; 
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Психологическое заключение 

 

 

Общая структура схемы заключения  (по Н.Я. Семаго) 

Общая часть заключения: 

• основные паспортные данные ребенка; 

•  основные жалобы родителей, педагогов, других лиц 
сопровождающих ребенка на консультацию; 

•  наиболее важные анамнестические данные; 

•  специфика внешности и поведения ребенка в процессе 
обследования, в том числе его аффективное, 
эмоциональное реагирование, общая мотивация, 
отношение к обследованию (критичность и адекватность); 

•  сформированность регуляторных функций; 

•  общая оценка операциональных характеристик 
деятельности в различные моменты обследования (в том 
числе и ее динамический аспект); 

•  особенности развития различных компонентов 
когнитивной сферы; 

•  характеристики эмоционально-личностной сферы, 
включая межличностные отношения; 

Специальная часть: 

• психологический диагноз; 

•  вероятностный прогноз; 

•  рекомендации по дальнейшему сопровождению ребенка. 

Уровни психологического диагноза 

I уровень -Симптоматический или эмпирический диагноз 

• ограничивается констатацией особенностей или симптомов, на 
основании которых непосредственно строятся практические выводы. 

II уровень -  Этиологический диагноз 

• учитывает не только наличие определенных характеристик и 
симптомов, но и причины их появления. 

III (высший) уровень -  Типологический диагноз 

• состоит в определении места и значения выявленных характеристик 
в целостной, динамической картине личности, в общей картине 
психической жизни ребѐнка. 
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Особенности психокоррекционной работы с детьми  с ОВЗ 

 

 

 

 
 

 
 

Психологическая коррекция – это комплекс мероприятий направленных 
на исправление недостатков (имеющие неорганическое происхождение) 
психики или поведения ребѐнка, с помощью специальных средств 
психологического воздействия. 

Основные направления коррекционной работы  

оптимизация 
социальной ситуации 

развития 

развитие видов 
деятельности 

формирование 
возрастно-

психологических 
новообразований 

Задачи психологической коррекции  

(по О.В. Хухлаевой) 

обучение к 
положительному 

самоотношению и 
принятию других; 

обучение 
рефлексивным 

умениям; 

формирование 
потребности в 
саморазвитии. 

Принципы психологической  коррекции 

• принцип единства диагностики и коррекции 

• принцип нормативности развития  

• принцип коррекции «сверху вниз» 

• принцип системности развития психологической деятельности 

• деятельностный  принцип 
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Виды 
психологической 

коррекции 

по характеру 
направленности 

симптомная 

каузальная (причинная) 

по содержанию 

познавательной сферы 

личностной сферы 

волевой сферы 

поведенческой сферы 

сферы межличностных 
отношений 

сферы групповых 
взаимоотношений 

сферы "родители – дети" 

по форме работы 

 индивидуальная 

групповая 

по 
продолжительности 

сверхбыстрая 

быстрая 

длительная 

 сверхдлительная (годы) 

по масштабу 
решающих задач 

общая 

частная 

специальная 
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Коррекционная работа в детском учреждении 

 формирование сотрудничества со взрослыми и способов 
усвоение общественного опыта. 

 формирование мышления. 

 сенсорное восприятие. 

 физическое восприятие и развитие. 

 формирование игровой и продуктивных видов деятельности.  

 эмоционально-эстетическое и эмоционально-нравственое 
воспитание.  

 развитие речи прежде всего как средство социализации. 

 трудовое воспитание.  

 ознакомление с окружающим; 

 подготовка к школьному обучению. 
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Особенности психологического консультирования семьи, 

воспитывающей ребѐнка с ОВЗ 

 

 
 

 

 
 

 

 

Цели психоконсультирования. 

• способствовать изменению поведения 

1 

• развивать навыки преодоления трудностей 

2 

• обеспечить эффективное принятие жизненно важных решений  

3 

• развивать умение завязывать и поддерживать межличностные 
отношения 

4 

• развитие способностей контролировать свои реакции и реакции 
окружения 

5 

Задачи психоконсультирования 

создание псих условий для 
адекватного восприятия 
родителями информации 

связанной с проблемами в 
развитии их ребенка, созданию у 

них готовности к длительной 
работе по развитию, коррекции, 

воспитанию 

решение вопросов, связанных с 
освобождением родителей от 
чувства вины, преодоление 

стрессового состояния, особенно 
матери. Создание и поддержание 

нормального климата в семье хотя 
бы во время консультирования 
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Типы отношения родителей к детям с ОВЗ 

 

 

 

 

 

Принятие 
ребѐнка и его 

дефекта 

объективное восприятие ребѐнка и его 
возможностей  

Отрицание 
наличия 
дефекта 

непризнание родителями особенностей развития 
ребѐнка 

Чрезмерная 
опека 

гиперопека, приводящая к возникновени 
социального инфантилизма у ребѐнка 

Скрытое 
отвержение 

ребѐнка 

внутреннее непринятие дефекта ребѐнка при 
наличии внешней гиперопеки. Безоговорочное 
следование рекомендациям специалистов при 

одновременном стремлении ограничить общение с 
ребѐнком 

Открытое 
отвержение 

ребѐнка 

гипоопека, эмоциональное отвержение, 
враждебное отношение к большому ребѐнку 
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Этапы работы с семьей 

 
 

Фазы принятия проблем родителями ребѐнка с ОВЗ (по 
Р.Ф. Майрамян, О.К. Агавелян) 

получение диагноза - растерянность доходящая до страха 

• возникает чувство вины, собственной неполноценности 

негативизм и отрицание реальности проблем 

• стремление сохранить определѐнный уровень жизни и 
стабильности перед фактом, который грозит изменить 
привычную жизнь 

состояние подавленности, связанное с постепенным 
осознанием проблемы 

• осознание диагноза провоцирует возникновение депрессии 

достаточно адекватная оценка ситуации, повторное 
обращение за помощью 

• психологическая адаптация семьи; готовность правильно 
оценить ситуацию и установить адекватные эмоциональные 
контакты 

Принятие решения  

основной этап. необходимо способствовать пониманию родителями того, 
что это решение повлияет на их жизнь (формирование чувства 

ответственности за принятое решение) 

Сеанс консультации 

консультативная беседа, психолог должен одновременно с 
консультированием оценивать характер проблем и уровень актуального 

развития ребѐнка 

Подготовка к консультации 

первый контакт с семьей 
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Основные направления работы с семьѐй, воспитывающей 
ребѐнка с ОВЗ 

улучшение семейных взамоотношений родителей 

формирование адекватных детско-родительских отношений 

помощь в осознании и формирование адекватной оценке 
реальных возможностей ребѐнка 

помощ в преодолении кризисных ситуаций связанных с 
появлением ребѐнка с ОВЗ 

обучение элементарным приѐмам и методам психокоррекции 

формирование адекватного отношени к реакции 
окружающих на проявления дефекта у ребѐнка 

помощь в профориентации ребѐнка с ОВЗ 
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Возростно – психологическое консультирование 

• неблагоприятные характеристики ребенка носят скрытый 
характер.  

• возникают трудности  воспитания у дети с ОВЗ 

• варианты нервно психических нарушений по  В.В. Захарову: 
резидуальная церебральная органическая недостаточность; 
психопатия; патохарактерологическое развитие; невропатия; 
неврозы 

Дошкольный возраст 

• чаще возникают нарушения поведения: гиперактивность; 
демонстративность; протест; агрессивное поведение; 
инфантильное поведение; конформное  поведение; 
симптоматическое (попытки ребѐнка  своим поведением 
сообщить о своем психологическом дискомфорте) 

• Правила консультирования: конкретизация запроса; 
принимать участие должны все члены семьи; совместно с 
родителями определить пути преодоления проблемы 

Младший школьный возраст 

• социальная дезадаптация 

• нарушения в формировании самосознания 

• патологические личностные реакции по В.В. Ковалѐву: 
характерологические реакции; патохарактерологические 
реакции; аддективное поведение; девиантное поведение; 
эмансипация 

Подростковый возраст 

• проблемы личностного развития 

• проблемы формирования жизненных целей и укрепления 
психологического здоровья 

• проблемы развития временной перспективы и способности к 
целеполаганию 

• группы риска: вариации взросления: диффузия идентичности, 
диффузия времени, отрицательная идентичность; аддиктивное 
поведение  и асоциальное поведение 

Ранняя юность 
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Психопрофилактика 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Психопрофилактика – одна из разновидности психологической 
помощи, направленная на предупреждение психических расстройств, 
реабилитацию, сохранение и улучшение психического здоровья. 

Уровни 
психопрофилактики 

первичный 

участвуют все 
дети 

цель: забота о 
психическом 
здоровье и 

психических 
ресурсах; задача 

– коррекция 
негрубых 

эмоциональных, 
поведенческих и 

других 
расстройств 

вторичный 

дети, 
находящиеся в 

зоне риска 

цель: раннее 
выявление 

трудностей в 
учении и 

поведении; 
основная задача – 

преодоление 
трудностей до 
того, как дети 

станут социально 
или 

эмоционально 
неуправляемыми 

третичный 

дети у которых 
уже выявлены 

проблемы 

цель: коррекция 
или преодоление 

серьезных 
трудностей и 

проблем 
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Тестовый контроль. 
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