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ВВЕДЕНИЕ
В последнее время психологи, работающие в сфере об​разования, отмечают заметное увеличение количества де​тей с отклонениями в психическом развитии. К факто​рам, которые отрицательно влияют на развитие ребенка, можно отнести ухудшение социальной и экологической обстановки, инфекции, алкоголь, наркотики, курение, не​дифференцированный подход к обучению, завышенные требования школьного образования, опережающие темпы развития головного мозга ребенка.
Общее ухудшение социальной и экологической обста​новки привело к тому, что в 2000 году здоровыми были признаны лишь 10% выпускников школ и 15% дошколь​ников. Своевременное выявление причин, приводящих к неуспеваемости детей в начальных классах, и соответствую​щая коррекционная работа могут уменьшить вероятность перерастания неуспехов в обучении в хроническую неуспе​ваемость.
В Москве среди неуспевающих школьников около 50% отстает в своем психическом развитии от нормы. По дан​ным обследования школ и детских садов Санкт-Петер​бурга, более чем у 40% детей отмечаются различные от​клонения в созревании и функционировании нервной системы, в Нижнем Новгороде — у 60%, в Твери — у 48% обследованных. Такие дети испытывают трудности в овла​дении письмом, чтением, счетом, в усвоении и понима​нии текстов, логическом мышлении. Неуспехи в школе часто формируют у них негативное отношение к учебе, затрудняют общение с окружающими. Все это способству​ет асоциальному поведению, особенно в подростковом возрасте.
Известно, что психические процессы не являются со​держанием мозга, но являются его функцией. Учение — это сложная познавательная деятельность, которая осуществ​ляется при взаимодействии различных мозговых структур. Своевременность образования и полноценность функцио​нальных систем являются психофизиологической осно​вой высших психических функций, психических форм дея​тельности и успешности обучения ребенка.
Развитие структур и систем мозга строго подчинено ба​зисным нейробиологическим закономерностям, актуализи​рующимся в конкретных социальных условиях. Формирова​ние психики ребенка непосредственно связано с темпами роста и созревания его головного мозга. Частичное отклоне​ние или нарушение в этом процессе приводит к осложнени​ям в психическом развитии.
Раннее обучение детей существенно обостряет пробле​мы школьников в усвоении знаний. Особенно это отно​сится к мальчикам, у которых темпы созревания мозга медленнее, чем у девочек. Установлено, что около 16% первоклассников не готовы к школьному обучению, у 30— 50% детей выявляется функциональная незрелость без при​знаков умственной отсталости. Школьная же программа рассчитана на определенный уровень развития функцио​нальных возможностей организма, и ребенок не может начать усваивать знания до тех пор, пока его организм и, в первую очередь, центральная нервная система не будут готовы к этому процессу. Клинические наблюдения и ней-ропсихологические исследования показывают, что при не​доразвитии лобных долей мозга неизменно отмечается на​рушение личностных компонентов.
Процесс психического развития младшего школьника дол​жен опираться на гармоничное соответствие между психо​физиологическими возможностями ребенка и требования​ми, предъявляемыми социальным окружением. Известно, что основы знаний закладываются в младшем школьном воз​расте, упущенное в этом возрасте трудно будет восполнить впоследствии. В связи с этим возрастает актуальность про​гнозирования и коррекции умственного развития младших школьников.
Вопрос об использовании нейропсихологических и пси​хофизиологических знаний в деятельности общеобразова​тельных школ впервые был поставлен отечественными ней-

ропсихологами А.Р. Лурия и Л.С. Цветковой в 60-х годах прошлого столетия. В 90-х годах Т.П. Хризман выделила на​учное направление — нейропедагогику, учитывающую воз​растную динамику психофизиологических особенностей детей в учебном процессе. В настоящее время отечественная нсйропедагогика и нейропсихология располагают экспери​ментальными и теоретическими исследованиями функцио​нального развития мозга ребенка, позволяющими диффе​ренцировать учебный процесс, реструктуризировать сис​тему образования.
Публикуемая монография представляет собой обобще​ние опыта по разработке, модификации и обоснованию нейропсихологического и психофизиологического подхо​дов к обучению детей в школе. В ней использованы науч​ные труды Б.А. Архипова, Т.В. Ахутиной, Е.Ю. Бала​шовой, И.П. Брязгунова, П. Деннисон, В.Д. Еремеевой, Н.Н. Заваденко, Е.В. Касатикова, ЮА Клейберга, Н.К. Кор​саковой, А.Р. Лурия, Ю.В. Микадзе, Н.М. Пылаевой, А.В. Семенович, Э.Г. Симерницкой, О.Н. Усановой, К. Ханна-форд, Е Д Хомской, Т.П. Хризман, Л.С. Цветковой, Ю.С. Шев​ченко и других.
Часть   первая
НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ОБУЧЕНИЯ
Глава 1
Индивидуальные особенности нейропсихологического развития
1.1. Закономерности развития психики и мозга
Различные структуры мозга достигают зрелости на раз​ных стадиях онтогенеза (индивидуального развития чело​века от зачатия до конца жизни), поэтому для каждого возрастного периода характерны специфические нейро​физиологические условия формирования и развития пси​хических функций. В свою очередь, каждый ребенок имеет индивидуальные особенности развития и обучения.
Большие полушария головного мозга, и прежде всего его кора, представляют собой сложнейшие дифференци​рованные образования. Дисфункция, или незрелость, у де​тей различных участков головного мозга приводит к соот​ветствующим расстройствам высших психических функций (ВПФ). Они не даны ребенку изначально в готовом виде и проходят длительный гетерохронный и асинхронный путь развития, начиная с внутриутробного периода, когда за​кладываются их предпосылки. В качестве функциональных критериев развития мозга выделяют биоэлектрические, реф​лекторные и поведенческие показатели.
Основными компонентами головного мозга, которые уча​ствуют в формировании ВПФ, являются лимбическая сис​тема и большие полушария.
Лимбическая система является связующим звеном между корой больших полушарий и телом. Единство с телом вызы-




вает физические признаки эмоций (краска стыда, улыбка ра​дости). Лимбическая система производит эмоции, которые, в свою очередь, либо усиливают, либо ослабляют иммунную систему. Они же непосредственно влияют на качество обуче​ния, поэтому крайне важно познавательные процессы детей подкреплять положительными эмоциями.
Лимбическая система состоит из пяти основных струк​тур: таламуса, гипоталамуса, миндалевидного тела, гиппо-кампа и базального ганглия.
Таламус работает как «распределительная станция» для всех поступающих в мозг ощущений, кроме обонятельных. Он также передает двигательные импульсы из коры голов​ного мозга по спинному мозгу на мускулатуру. Кроме того, таламус распознает ощущения боли, температуры, легкого прикосновения и давления, а также участвует в эмоцио​нальных процессах и работе памяти.
Гипоталамус контролирует работу гипофиза, нормаль​ную температуру тела, потребление пищи, состояние сна и бодрствования. Он также является центром, ответственным за поведение в экстремальных ситуациях, проявления яро​сти, агрессии, боли и удовольствия.
Миндалевидное тело связано с зонами мозга, ответствен​ными за обработку познавательной и чувственной инфор​мации, а также с зонами, имеющими отношение к комби​нациям эмоций. Миндалевидное тело координирует реакции страха или беспокойства, вызванные внутренними сигна​лами.
Гиппокамп использует сенсорную информацию, посту​пающую из таламуса, и эмоциональную из гипоталамуса для формирования кратковременной памяти. Кратковремен​ная память, активизируя нервные сети гиппокампа, может далее перейти в «долговременное хранилище» и стать дол​говременной памятью для всего мозга.
Базальный ганглий управляет нервными импульсами меж​ду мозжечком и передней долей мозга и тем самым помогает контролировать движения тела. Он способствует контро​лю за тонкой моторикой лицевых мышц и глаз, отражаю​щих эмоциональные состояния. Базальный ганглий связан с передней долей мозга через черную субстанцию. Он ко​ординирует мыслительные процессы, участвующие в пла​нировании порядка и слаженности предстоящих действий во времени.
Обработка всей эмоциональной и познавательной ин​формации в лимбической системе имеет биохимическую природу: происходит выброс определенных нейротрансмит-теров (от лат. transmitto — передаю; биологические веще​ства, которые обусловливают проведение нервных импуль​сов). Если познавательные процессы протекают на фоне положительных эмоций, то вырабатываются такие нейро-трансмитгеры, как гамма-аминомасляная кислота, ацетил-холин, интерферон и интерклейкины. Они активизируют мышление и делают запоминание более эффективным. Если же процессы обучения построены на негативных эмоциях, то высвобождаются адреналин и кортизол, которые сни​жают способность к учению и запоминанию.
Развитие лимбической системы позволяет ребенку уста​навливать социальные связи. В возрасте от 15 месяцев до 4 лет в гипоталамусе и миндалевидном теле генерируются прими​тивные эмоции: ярость, страх, агрессия. По мере развития нервных сетей образуются связи с кортикальными (корко​выми) отделами височных долей, ответственными за мыш​ление, появляются более сложные эмоции с социальным компонентом: злость, печаль, радость, огорчение. При даль​нейшем развитии нервных сетей формируются связи с перед​ними отделами мозга и развиваются такие тонкие чувства, как любовь, альтруизм, сопереживание, счастье.
По мере дальнейшего развития лимбической системы нервные сети соединяют сенсорные (зрительные, слуховые, обонятельные, вкусовые, кинестетические) и моторные схе​мы с эмоциями и образуют память. Она конструируется из нервных путей, которые связываются в нервные схемы. Эти схемы постоянно модифицируются и дополняются в беско​нечном числе комбинаций. Они могут быть модифицирова​ны, реорганизованы или сокращены для большей эффек​тивности. Схемы связаны с мозговыми центрами, где происходит обработка специализированной сенсорной ин​формации. Например, затылочная область мозга отвечает за зрительную информацию, височная — за слуховую. Необхо​димо помнить, что 90% основных схем формируются за пер​вые пять лет жизни ребенка, как и основной шаблон не​рвных сетей, который затем может достраиваться. Именно этот шаблон является материальной основой индивидуаль​ности мышления, памяти, способностей, поведения. Схемы каждого человека специф1тчны, уникальны и не повторяют

одна другую. Следовательно, можно говорить, что для каж​дого ребенка необходимо разрабатывать свою индивидуаль​ную программу обучения и развития.
По мере формирования лимбической системы создаются предпосылки для развития воображения. Альберт Эйнштейн считал, что «воображение важнее, чем знание, так как зна​ние говорит обо всем, что есть, а воображение — обо всем, что будет». Воображение развивается на базе синтеза мотор-но-сенсорных схем, эмоций и памяти (К. Ханнафорд).
Большие полушария являются основной структурной еди​ницей головного мозга человека. Сверху полушария покры​вает кора, или неокортекс. Кора состоит из нейронов (клет​ки, образующие нервную систему; формируются в дородовой период, но продолжают расти и образовывать отростки в течение всей жизни человека), расположенных тонким слоем (от 2 до 5 мм), покрывающим поверхность мозговых извилин. Она содержит более 10—20 миллиардов нервных клеток, в основном относящихся к большой про​межуточной сети ассоциированных нейронов. Глиальные клетки (изоляторы нейронов, повышающие эффективность передачи нервных импульсов) образуют поддерживающую сеть, выстилая структуры головного и спинного мозга. Не​которые из глиальных клеток соединяют нервную ткань с поддерживающими структурами, а нейроны — с кровенос​ными сосудами.
Если расправить складки неокортекса, он займет пло​щадь в 2500 см2. Каждые 60 сек он использует более 0,5 л крови и ежедневно сжигает 400 ккал. Неокортекс составля​ет только 25% общего объема головного мозга, однако со​держит примерно 85% всех нейронов.
Неокортекс состоит из серого вещества, немиелинизи-рованных клеточных тел нейронов (миелинизация — про​цесс образования миелиновой оболочки, покрывающей бы​стродействующие проводящие пути центральной нервной системы. Миелиновые оболочки повышают точность и ско​рость передачи импульсов в нервной системе). Тела нейро​нов обладают неограниченными возможностями формиро​вания новых дендритов (ветвящийся отросток, воспри​нимающий сигналы от других нейронов, рецепторных кле​ток или непосредственно от внешних раздражителей; про​водит нервные импульсы к телу нейрона) и реорганизации дендритных сетей под воздействием нового опыта, приобре-
таемого в течение жизни. Установлено, что нервные сети в неокортексе взрослого человека содержат более квадриллио​на (миллиона миллиардов) связей и могут обрабатывать до 1000 битов новой информации в секунду. Это значит, что число сигналов, которое может одновременно передаваться через синапсы (соединения) мозга, превышает число ато​мов в известной области Вселенной.
Нейрохирург Уиддер Пенфилд в 1930-х годах в процессе операций на мозге определил функции различных его зон и составил их подробную карту. Он обнаружил, что в самом мозге нет болевых рецепторов. Это дало ему возможность проводить операции на мозге под местным наркозом. Пен​филд использовал слабую электростимуляцию и обсуждал с пациентом, находящимся в сознании, то, что происхо​дит. В настоящее время для исследования зон и функций мозга используется лазерное сканирование, метод магнит​ного резонанса, позитронно-эмиссионная томография.
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 Тело
Рис 1.1. Карта сенсорных и моторных областей коры головного мозга (по Пенфнлду и Джасперу)
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Каждое полушарие мозга состоит из затылочной, височ​ной, теменной и лобной долей.
Затылочная доля получает сенсорные импульсы от глаз, опознает форму, цвет и движение. Кроме того, она ассо​циативно соотносит прежний зрительный опыт с настоя​щим, узнает и оценивает увиденную информацию.
Височная доля распознает основные характеристики зву​ка, его высоту и ритм. Область слуховых ассоциаций («центр Вернике» — височные доли) понимает речь. Вестибулярная область в височной доле воспринимает сигналы от полукруж​ных каналов уха и интерпретирует чувства гравитации, ба​ланса и вибрации. Обонятельный центр отвечает за ощуще​ния, вызываемые запахом. Все эти области непосредственно связаны с центрами памяти в лимбической системе.
Теменная доля распознает прикосновение, давление, боль, тепло, холод без зрительных ощущений. В ней же на​ходится вкусовой центр, ответственный за ощущение слад​кого, кислого, горького и соленого.
Лобная доля контролирует мышцы по всему телу. Область моторных ассоциаций лобной доли отвечает за приобре​тенную двигательную активность. Передний центр зритель​ного поля контролирует произвольное сканирование глаз. Центр Брока переводит мысли к внешней, а затем и внут​ренней речи, которая развилась в процессе эволюции в той же зоне мозга, что и тонкая моторика рук. Связь этих зон мозга используется в коррекционной работе. Кроме того, лобная доля контролирует социальное поведение, осуще​ствляет синтез мыслей и эмоций через таламоцингулятор-ный (базальный) ганглий лимбической системы и приво​дит к возникновению таких чувств, как сопереживание, любовь, благоговение перед жизнью. Связь лобной доли с лимбической системой и социальным поведением влияет на развитие альтруизма и эмпатии. Нормально развитая лоб​ная доля собирает информацию со всего остального мозга и синтезирует ее в мышление.
Познавательный (гностический) центр представляет со​бой интегрированную область всех четырех долей мозга. Он получает импульсы вкуса и запаха, сенсорную информацию от таламуса и нижних частей ствола мозга. Он интегрирует сенсорные сигналы, идущие из ассоциативных центров. Для того чтобы произошел соответствующий физический ответ, сигналы передаются в различные области мозга через лим-бическую систему и ствол мозга.
U
Все доли мозга, как правило, воспринимают внешние стимулы и информацию от противоположной стороны тела через ствол мозга и лимбическую систему.
Первичное восприятие и обработка стимула осуществля​ются в правом полушарии, затем информация передается в левое полушарие. В пространственном представлении восприя​тие происходит слева направо и сверху вниз. На уровне моз​га перенос информации идет за счет электрохимических, электрофизических и других процессов. Недавние исследо​вания американских ученых показали, что обмен информа​цией между правым и левым полушариями происходит не одинаково. Правое полушарие обладает некоторым преиму​ществом. Информация из него передается в левое полуша​рие по нервным путям, образующим мозолистое тело. В то время как информация в обратном направлении (из левого в правое) передается по совершенно другим нервным путям (B.C. Ротенберг). Анатомически оба полушария как бы наса​жены на ствол мозга, где находятся все жизненно важные центры. Связь между полушариями предположительно мо​жет осуществляться и через стволовые каналы.
Как известно, биологическое развитие организма в онто​генезе подчиняется строгой закономерности на всех его ста​диях. У каждой психической функции и функционального звена есть своя программа развития, включающая относи​тельную дискретность, гетерохронию, фазовые динамичес​кие характеристики процессов формирования. Знание схемы развития способствует более четкому разведению случаев органической и функциональной недостаточности мозга, вариантов его несформированности, т.е. дифференцирован​ному подходу к отклонениям от нормы (дизонтогенез).
Биологический смысл гетерохронного созревания мозга заключается в том, что корковым, подкорковым и стволо​вым образованиям необходимо как можно скорее начать функционировать и обеспечивать жизненно важные функ​ции ребенка. Морфогенез (созревание) центральной нервной системы протекает в соответствии с четкой программой, контролируемой генетически и продолжающейся после рож​дения. Неокортекс постоянно наращивает нервные сети, которые идут к стволу мозга и лимбической системе. Это сложный непрерывный процесс, который протекает инди​видуально у каждого человека. Существует общая схема ней-ропсихологического развития человека (нейропсихологи-




ческая петля развития), которую предложил А.Р. Лурия. Схему развития центральной нервной системы в пренатадь-ный (дородовой) период разработал Н.Н. Заваденко. Она представлена в табл. 1.
Таблица 1
	Сроки онтогенеза
	Развитие ЦНС в преднатальный период

	
	Стадия эмбриона

	2—3 недели
	Формирование невральной пластинки

	3—4 недели
	Закрытие невральной трубки

	4 недели
	Образование трех мозговых пузырей

	5 недели
	Образование пяти мозговых пузырей

	7 недели
	Рост полушарий мозга, начало полиферации нейробластов

	2 мес.
	Рост мозговой коры с гладкой поверхностью

	
	Стадия плода

	2,5 мес.
	Утолщение мозговой коры

	3 мес.
	Начало формирования мозолистого тела и роста глии

	4 мес.
	Рост долек и борозд в мозжечке

	5 мес.
	Формирование мозолистого тела, рост пер​вичных борозд и гистологических слоев

	6 мес.
	Дифференциация слоев коры, миелинизация. образование синаптических связей, формиро​вание межполушарной асимметрии и межпо​ловых различий

	7 мес.
	Появление шести клеточных слоев, борозд. извилин, асимметрии полушарий

	8-9 мес.
	Быстрое развитие вторичных и третичных бо​розд и извилин, развитие асимметрии в строе​нии мозга, особенно в области височных до​лей


Э. Кречмер сформулировал две основные закономер​ности: при развитии высших ступеней мозга низшие не отходят в сторону и не исчезают, а «работают в общем союзе, как подчиненные инстанции под управлением выс​ших»; функции переходят снизу вверх, в результате чего устанавливается сложная зависимость между низшим уров​нем организации мозга и высшим. Например, у ребенка не может сформироваться речь, если ей не предшество​вал процесс восприятия. Локализация одной и той же фун​кции меняется в процессе созревания мозга и ВПФ.
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Постнатальное (послеродовое) развитие мозга про​исходит не только за счет увеличения нейронов, но и за счет формирования связей между ними. При рождении мозг ребенка весит 350 г, что составляет 25% веса мозга взрослого человека. Он растет за счет увеличения сети дендритов и глиальных клеток со скоростью 1 млг/мин, достигая 50% веса мозга взрослого человека к 6 меся​цам, 75% — к 2,5 годам и 90% — к 5 годам. Исследования показали, что ребенок рождается с созревшими под​корковыми образованиями (ретикулярная формация, гипоталамус, гиппокамп, таламические ядра, миндале​видное ядро, хвостатое ядро и др.). Первичные,вторич​ные и третичные корковые поля формируются прижиз​ненно, не одновременно, при определенных социальных условиях.
Схема этапов развития коры больших полушарий в пост натальный период, разработанная К. Ханнафорд, пред​ставлена в табл. 2.
Таблица 2
	Возраст
	Этапы развития области головного мозга
	Функции

	От зачатия до 15 мес.
	Стволовые стр> к-туры
	Основные потребности вы​живания — питание, укры​тие, защита, безопасность. Сенсорное развитие вести​булярного аппарата, слуха, тактильных ощущений, обоняния, вкуса, зрения

	15 мес  — 4,5 г
	Лимбическая сис​тема
	Развитие эмоциональной и речевой сферы, воображе​ния, памяти, овладение грубыми моторными навы​ками

	4,5—7 лет
	Правое (образное) полушарие
	Обработка в мозге целост​ной картины на основе об​разов, движения, ритма, эмоций, интуиции, внеш​ней речи, интегрированного мышления

	7—9 лет
	Левое (логиче​ское) полушарие
	Детальная и линейная об​работка информации, со​вершенствование навыков речи, чтения и письма, сче​та, рисования, танцеваль​ных, восприятия музыки, моторики рук





	8 лет
	Лобная доля
	Совершенствование нав ы-ков тонкой моторики, ста​новление внутренней речи, контроль социального по​ведения. Развитие и коо р-динация движений глаз: слежение и фокусирование

	9—12 лет
	Мозолистое тело и миелинизация
	Комплексная обработка информации всем мозгом

	12—16 лет
	Гормональный всплеск
	Формирование знаний о себе, своем теле. Уяснение значимости жизни, появле​ние общественных интере​сов

	16—21 год
	Целостная систе​ма интеллекта и тела
	Планирование будущего, анализ новых идей и воз​можностей

	21 год и далее
	Интенсивный скачок в развитии нервной сети лоб​ных долей
	Развитие системного мыш​ления, уяснение причинных связей высшего уровня, совершенствование эмоций (альтруизм, любовьсочув-ствие) и тонких моторных навыков


Созревание мозга — процесс длительный и неравномер​ный по его зонам и уровням в соответствии с возрастными этапами. Развитие мозга идет путем напластования и над​стройки новых уровней над старыми, как отмечал Л.С. Выготский. Старый уровень переходит в новый, существует в нем, создавая его базис. Формирование парной работы мозга в онтогенезе проходит ряд этапов.
Первый этап (от внутриутробного периода до 2—3 лет). Формируются транскортикальные связи стволового уров​ня — мозговые спайки гипоталамо-диэнцефальной облас​ти—и базальные ядра. Закладывается базис (первый функ​циональный блок мозга) для межполушарного обеспече​ния нейрофизиологических, нейрогуморальных, сенсорно-вегетативных и нейрохимических асимметрий, лежащих в основе соматического (телесного), аффективного и когни​тивного статуса ребенка.
Первый функциональный блок мозга обеспечивает регу​ляцию тонуса и бодрствования. Структуры мозга первого бло​ка находятся в стволовых и подкорковых образованиях, ко​торые одновременно тонизируют кору и испытывают ее
и
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регулирующее влияние. Главным мозговым образованием, обеспечивающим тонус, является ретикулярная (сетевид-ная) формация, открытая Мэгуном и Моруцци. Восходя​щие и нисходящие волокна ретикулярной формации пред​ставляют собой саморегулирующееся образование мозга.
На этом этапе впервые заявляют о себе глубинные ней-робиологические предпосылки формирования будущего стиля психической и учебной деятельности ребенка.
Церебральные (мозговые) системы организуют сенсомо-торные горизонтальные и вертикальные взаимосвязи. Еще внутриутробно ребенок сам определяет ход своего развития. Если мозг по уровню своего развития не готов к моменту' родов, то возможна родовая травма. Процесс рождения во многом зависит от деятельности организма самого ребенка. Он должен преодолеть давление родовых путей матери, со​вершить определенное количество поворотов и отталкиваю​щих движений, адаптироваться к действию сил гравитации и др. Следовательно, не только мама вынашивает и рождает ребенка, но и ребенок вынашивается и рождается сам. Ус​пешность рождения зависит от достаточности церебральных систем мозга. По этим причинам велика вероятность дизон-тогенетического развития детей, рожденных при помощи кесарева сечения, недоношенных или переношенных.
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Рис. 1.2. Первый функциональный блок мозга
Второй этап (от 3 до 7—8 лет). Характеризуется активи​зацией межгиппокампальных комиссуральных (комиссу-ры — нервные волокна, осуществляющие взаимодействие между полушариями) систем, которые играют важную роль в обеспечении полисенсорной, межмодальной, эмоцио-нально-мотивационной интеграции. Эта зона мозга обес​печивает межполушарную организацию процессов запо​минания. На этом отрезке онтогенеза закрепляются меж-полушарные асимметрии, формируется преобладающая
16,

функция полушарий по речи, индивидуальному латераль​ному профилю (сочетание доминантного полушария и ве​дущей руки, ноги, глаза, уха), функциональной активно​сти. Нарушение формирования этого уровня мозга может привести к возникновению псевдолеворукости.
Второй функциональный блок принимает, перераба​тывает и хранит информацию. Он расположен в наруж​ных отделах новой коры мозга и занимает ее задние отде​лы, включая зрительную (затылочную), слуховую (височную) и общечувствительную (теменную) зоны коры, Эти зоны мозга принимают зрительную, слуховую, вес​тибулярную (общечувствительную) и кинестетическую информацию. Сюда же относятся и центральные зоны вкусовой и обонятельной рецепции. Основные модально-специфические зоны второго блока построены по еди​ному принципу иерархической организации, который в 1905 году сформулировал Кэмпбелл. Любое предметное восприятие является результатом полимодальной деятель​ности, которая первоначально в онтогенезе имеет раз​вернутый характер и лишь затем становится свернутой. Следовательно, такая деятельность должна опираться на совместную работу зон коры головного мозга.
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Рис. 1.3. Второй функциональный блок мозга
Для созревания функций левого полушария необходимо нормальное течение онтогенеза правого полушария. Напри​мер, известно, что фонематический слух (смыслоразличе-ние звуков речи) является функцией левого полушария. Но, прежде чем стать звеном звукоразличения, он должен сфор​мироваться и автоматизироваться как тональное звукоразли-чение в правом полушарии при помощи всестороннего взаи​модействия ребенка с окружающим миром. Дефицит или несформированность этого звена в онтогенезе фонематичес​кого слуха могут привести к задержкам речевого развития.
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Третий этап (от 7 до 12—15 лет). Происходит становле​ние межполушарного взаимодействия, формируются транс-каллозальные связи. До этого мозолистое тело (толстый пу​чок нервных волокон, соединяющих два полушария) обеспечивало взаимодействие задних отделов правого и ле​вого полушарий и контролировало нижележащие комиссу-ральные уровни. В 12—15 лет морфологическая и функцио​нальная зрелость мозолистого тела обеспечивают взаимодействие лобных (префронтальных) отделов право​го и левого полушарий на регуляторном уровне (третий функциональный блок мозга). Происходит формирование когнитивных стилей личности и обучения, закрепление при​оритета лобных отделов левого полушария. Это позволяет ребенку выстраивать собственные программы поведения, ставить перед собой цели, контролировать их выполнение, рефлексировать (рефлексия — самоанализ, процесс позна​ния самого себя), произвольно регулировать свое поведе​ние, эмоции, речь. Третий блок организует активную, со​знательную психическую деятельность. Человек формирует планы и программы своих действий, следит за их выполне​нием и регулирует свое поведение. Кроме того, он контро​лирует свою сознательную деятельность, сличая эффект своих действий с исходными намерениями и корригируя допущенные ошибки. Наиболее существенной частью тре​тьего блока являются префронтальные отделы, которые играют решающую роль в формировании намерений и про​грамм. Лобные доли мозга обладают мощными пучками вос​ходящих и нисходящих связей с ретикулярной формацией, за счет которых получают импульсы от систем первого фун​кционального блока, с одной стороны, «заряжаясь» от него, а с другой — контролируя его деятельность. Этот транскор​тикальный уровень наиболее уязвим. При любой девиации (отклонении) формирования нижележащих структур рас​сматриваемые функциональные системы будут развиваться в условиях постоянного энергетического обкрадывания. Практически не существует варианта дезадаптивного пове​дения человека, при котором не обнаруживался бы дефи​цит этого уровня психической деятельности.
Итак, после созревания гипоталамо-диэнцефальных структур мозга (стволовой отдел) начинается созревание правого полушария, а затем левого. Созревание мозолисто​го тела, как уже отмечалось, завершается только к 12—15


[image: image4.jpg]



Рис. 1.4. Третий функциональный блок мозга
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годам. До этого возраста межполушарное взаимодействие (особый механизм объединения левого и правого полуша​рий мозга в единую интегративно целостную систему, фор​мирующийся в онтогенезе) осуществляется при помоши комиссур. Созревание мозга в норме происходит снизу вверх, от правого полушария к левому, от задних отделов мозга — к передним. Интенсивный рост лобной доли начинается не ранее 8 лет и заканчивается к 12—15 годам. В онтогенезе лобная доля закладывается первой, а заканчивает свое раз​витие последней. Развитие центра Брока в лобной доле де​лает возможным обработку информации за счет внутрен​ней речи, что значительно быстрее, чем при вербализации.
Рис. 1.5. Схема формирования психических функций в онтогенезе
Специализация больших полушарий у каждого ребен​ка происходит с разной скоростью. В среднем образное по"лушарие испытывает скачок роста дендритов в 4—7 лет, логическое полушарие — в 9—12 лет. Чем более ак​тивно используются оба полушария и все доли мозга, тем больше дендритных связей формируется в мозолис​том теле и миелинизируется. Полностью сформирован​ное мозолистое тело передает 4 млрд сигналов в секунду через 200 млн нервных волокон, большей частью мие-линизированных и соединяющих два полушария. Интег​рация и быстрый доступ информации стимулируют раз​витие операционного мышления и формальной логики. У девочек и женщин в мозолистом теле нервных воло​кон больше, чем у мальчиков и мужчин, что обеспечи​вает у них более высокие компенсаторные механизмы.
Миелинизация в разных зонах коры также протекает неравномерно: в первичных полях заканчивается в пер​вом полугодии жизни, во вторичных и третичных полях продолжается до 10—12 лет. Классические исследования Флексинга показали, что миелинизация двигательных и чувствительных корешков зрительного тракта завершает​ся в первый год после рождения, ретикулярной форма​ции — в 18 лет, ассоциативных путей — в 25 лет. Это значит, что в первую очередь формируются те нервные пути, которые играют наиболее важную роль на ранних этапах онтогенеза. Процесс миелинизации тесно корре​лирует с ростом когнитивных и двигательных способнос​тей в дошкольные годы.
До 7-летнего возраста пластичность мозговых систем из-за отсутствия жестких мозговых связей имеет огром​ный аутокоррекционный потенциал. К 9-летнему возрасту по всем нейробиологическим законам мозг завершает свое интенсивное развитие. Его функциональные связи стано​вятся все более жесткими и малоподвижными. Развитие операционального обеспечения психической деятельнос​ти в 9-летнем возрасте становится экстенсивным. В этом возрасте завершается формирование электрофизиологичес​ких механизмов произвольного внимания. Все энергети​ческие ресурсы мозга обращаются к передним отделам левого полушария. Имеет место нарастающее истощение внутренних компенсаторных функциональных возмож-

ностей ребенка. Коррекционный процесс подчас при​обретает характер муштры.
К моменту прихода ребенка в школу (в 7 лет) у него развито правое полушарие, а левое актуализируется только к 9 годам. В связи с этим обучение младших школьников должно проходить естественным для них правополушарным способом — через творчество, образы, положительные эмо​ции, движение, пространство, ритм, сенсорные ощуще​ния. К сожалению, в школе принято сидеть смирно, не дви​гаться, буквы и числа учить линейно, читать и писать на плоскости, т.е. левополушарным способом. Именно поэто​му обучение очень скоро превращается в натаскивание и дрессировку ребенка, что неизбежно приводит к сниже​нию мотивации, стрессам и неврозам.
В 7 лет у ребенка хорошо развита только «внешняя» речь, поэтому он мыслит в буквальном смысле вслух. Читать и мыслить ему необходимо вслух до тех пор, пока не будет развита «внутренняя» речь. Перевод мыслей в письменную речь — это еще более сложный процесс, когда задействуют-ся многие зоны неокортекса: чувствительная, основная слу​ховая, центр слуховых ассоциаций, основная зрительная, моторная зона речи и познавательный центр. Интегрирован​ные схемы мышления передаются в область вокализации и базальный ганглий лимбической системы, что делает воз​можным построение слов в устной и письменной речи.
Названные процессы являются необходимой предпо​сылкой для обеспечения стабильных межфакторных и межфункциональных взаимоотношений между различны​ми операциональными и регуляторными уровнями цело​стной психической деятельности. Срок перехода от одно​го этапа к следующему строго ограничен объективными нейробиологическими законами, что необходимо учиты​вать, требуя от ребенка выполнения той или иной задачи. Если задача, предлагаемая ребенку, входит в противоре​чие или опережает актуальную для его мозга ситуацию, происходит энергетическое обкрадывание. Это негатив​но сказывается на формировании тех процессов, кото​рые в данный момент времени активно развиваются. На​пример, при раннем обучении ребенка (до 5-летнего возраста) цифрам и буквам может произойти искаже​ние нормального онтогенеза. Реакция на раннее обуче-
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ние может быть отсроченной и в дальнейшем проявит​ся в различного рода эмоционально-личностных девиа​циях, склонности ребенка к частым заболеваниям, ал​лергических явлениях, логоневрозе (заикание), дизартрии (нарушение речи), тиках и навязчивых дви​жениях. Опережающая нагрузка на кортикальные отде​лы мозга, которая неизбежна при обучении чтению, письму, счету, в силу своей энергоемкости истощает субкортикальные образования, которые, в свою очередь, завершили свое развитие и утратили пластичность и ре​сурсы для реадаптации (восстановления). Такой ребенок на фоне высоких достижений в области литературы и математики демонстрирует несформированность элемен​тарных навыков (неумение завязывать шнурки, застеги​вать пуговицы, резать хлеб и др.). Ребенок зачитывает энциклопедию «до дыр», оставаясь при этом беспомощ​ным в быту. Поэтому раннее обучение детей знакам, цифрам, счету и чтению может спровоцировать дизон-тогенетическое развитие!
Для ребенка одинаково вредным является как опере​жение, так и запаздывание в развитии. Дело в том, что энергия мозга конечна в каждый конкретный период, а для развития той или другой моторной или психической функции эволюционно заложены определенные сроки. Раннее развитие или обучение ребенка предполагает, что энергия мозга для этого отнимается у той функции, ко​торая в это время должна активно развиваться.
В то же время «невостребованные» зоны мозга, т.е. не получающие своевременно сенсорной информации, задер​живаются или отстают в развитии. В условиях социальной депривации (недостаточная востребованность социальной среды) прекращается рост дендритных сетей. Развитие ре​бенка всегда идет вслед за его обучением, а не наоборот. Обучение же начинается с первых дней жизни ребенка и является его естественным состоянием. Развитие мозга спо​собствует все более сложным процессам научения. В свою очередь, воспринимающая и моторная дятельность,освое-ние языка и другие виды научения вносят свой вклад в образование и усиление межнейронных связей. На каж​дом возрастном этапе развития ребенок должен решать проблемы в соответствии со своим возрастом.

Интересно отметить, что старение головного мозга пред​положительно идет в обратном направлении. Первыми «ста​реют* лобные отделы левого полушария (ослабление само​контроля над собственной деятельностью, неумение держать программу), затем височные отделы левого полушария (сни​жение слухового восприятия речи, затруднения в речевом опосредовании). На следующем этапе «стареют» мозолистое тело (снижение интеллектуальной активности) и правое полушарие (нарушение пространственной ориентации, ко​ординации движений, ослабление восприятия шумов), а далее — стволовые структуры мозга.
Одна из центральных идей в концепции А.Р. Лурия за​ключается в том, что все нейропсихологические синдромы возникают как следствие нарушения в работе соответству​ющего фактора (фактор — специфический механизм ана-литико-синтетической (интегративной) работы отдельной мозговой структуры, проявляющийся в психическом плане в форме осознаваемого или неосознаваемого качества, ко​торые могут быть зафиксированы в психологическом ис​следовании в виде поведенческого проявления, имеющего конкретное смысловое содержание). Это обусловливает об​щую логику нарушений всех психических функций, входя​щих в этот синдром.
Нейропсихологический синдромный анализ, проводи​мый с помощью теста А. Р. Лурия, позволяет определить состав мозговых зон, вовлекаемых в работу функциональ​ных систем, и квалифицировать роль каждой из них в обес​печении целостного протекания психических процессов. Об​наруживаемый при тестовом обследовании дефицит в выполнении заданий позволяет при помощи синдромного анализа установить связь этого дефицита с работой той или иной мозговой зоны.
Психика и формирующийся мозг необыкновенно пла​стичны и готовы к развитию базальных (основных) ней-ропсихологических факторов, являющихся опорными со​ставляющими для дальнейшего совершенствования позна​вательных процессов. На них в дальнейшем выстраивается и держится сложная многоуровневая конструкция ин​дивидуальности человека. К группе базальных факторов относятся: модально-специфический; кинестетический; кинетический; пространственный; произвольной регу-
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ляции психической деятельности; энергетического обес​печения; межполушарного взаимодействия.
Модально-специфический фактор связан с работой тех отделов мозга, куда поступает информация от органов чувств (тактильных, слуховых и зрительных). Например, при формировании образа буквы эффективным приемом является ощупывание и лепка ребенком букв. Органы чувств и соответствующие зоны мозга взаимодействуют между собой, и работа одного анализатора активизирует работу другого (синестезия). В онтогенезе анализаторные зоны созревают с разной скоростью. Однако известно об опере​жающей готовности тактильной сферы, что следует учи​тывать в обучении детей старшего дошкольного и млад​шего школьного возраста. Слуховое восприятие включает в себя смыслоразличительную функцию фонематического слуха, без которой невозможно развитие письменной и устной речи. Так, например, учителя Екатеринбургской школы № 82 обучают игре на флейте дезадаптированных к школьным условиям детей. Развитие музыкального слу​ха и моторики приводит к улучшению устной и письмен​ной речи.
Кинетический фактор обеспечивает передачу сигналов, поступающих от рецепторов, расположенных в мышцах, сухожилиях, суставах, и, следовательно, тесно связан с тактильным модально-специфическим фактором. За работу кинетического фактора ответственна обширная теменная область головного мозга.
Кинестетический фактор участвует в формировании представлений о собственном теле и тесно связан с ки​нетическим. Развитию каждого из этих факторов спо​собствует двигательная активность ребенка в различных сферах, что должно быть объектом обучения и разви​тия.
Пространственный фактор отвечает за восприятие и пе​реработку пространственных характеристик и является од​ной из наиболее сложных форм психического отражения и адаптации. За работу этого фактора отвечает нижнете​менная область мозга, занимающая промежуточное поло​жение между отделами мозга, обеспечивающими пере​работку зрительной, слуховой и тактильной информации. Существуют три составляющие пространственной орга-

низации: реальное пространство, представления о про​странстве и квазипространство. (Квазипространство — упорядоченность в системах знаков и символов, выра​ботанная человечеством для обобщения представлений о мире с возможностью передачи их другим людям.) Пространственный фактор развивается на основе ак​тивных движений в реальном, многомерном и дина​мичном мире с опорой на схему собственного тела и взаимодействие органов чувств различной модальнос​ти. Ребенку часто недостает такого развития, что при​водит к отклонениям в функциогенезе (созревание пси​хических функций) и трудностям в обучении. Сейчас исчезла «дворовая культура», включавшая подвижные игры, движения, перемещения и др. Компьютерные игры в виртуальном пространстве не заменят реаль​ной пространственной ориентировки при игре, напри​мер в «жмурки», «прятки» или «вышибалы».
Фактор произвольной регуляции психической деятельно​сти связан с работой лобных отделов мозга. Именно этот фактор часто является слабым звеном в психической дея​тельности ребенка, что выражается в отвлекаемости, не​доведении действий до конечного результата, отсутствии самоконтроля. Напомню, что лобные отделы мозга закла​дываются в эмбриогенезе первыми, а завершают свое раз​витие последними. С точки зрения эволюции это явление объясняется тем, что непроизвольное, нерегулируемое и непосредственное поведение ребенка дает ему больше сте​пеней свободы в развитии познания.
Фактор энергетического обеспечения связан с работой глубинных отделов мозга, которые регулируют витальные (жизненные) потребности, биологические ритмы, систе​мы жизнеобеспечения организма. Неразвитость этого фак​тора обнаруживается в первую очередь в процессах памяти и внимания.
Фактор межполушарного взаимодействия обеспечива​ет обмен информацией между полушариями, а также гармоничные последовательность и одновременность по​знавательных процессов. Если этот фактор недостаточ​но сформирован, нужно по нейропсихологическим син​дромам определить «мишень» коррекционной помощи ребенку.
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1.2. Нейропсихологические причины школьной неуспеваемости
Нейропсихологические исследования показывают, что более чем у 70% детей дизонтогенез происходит в подкорковых и стволовых отделах головного мозга, ко​торые формируются внутриутробно или при рожде​нии и закладывают основу для всего последующего он​тогенеза. По результатам исследований Л.С. Цветковой, подавляющее большинство обследованных детей с ди-зонтогенезом средней степени тяжести составляют мальчики. Вместе с тем аналогичные проблемы у де​вочек выявляются более грубо.
С возрастом у ребенка маскируется та часть познаватель​ного дефицита, которая связана с недостаточностью меж-полушарных и подкорково-корковых связей. Многие из про​блем компенсируются за счет речевого опосредования, оставаясь несформированными. В этом случае симптомы это​го синдрома размыты и противоречивы.
Недостаточность развития речи, письма, чтения начи​нается не в школе, а еще во внутриутробном развитии и раннем младенчестве. Уже сам факт того, что ребенок не ползал или ползал по измененной схеме (назад, вбок и т.д.), может свидетельствовать о дизонтогенетическом развитии.
Случается, что под воздействием ритма сердца и дыха​ния матери у эмбриона к 5 месяцам внутриутробного раз​вития развиваются и миелинизируются нервные сети вес​тибулярного аппарата. Работа матери за компьютером, с электроприборами, неоновое освещение, алкоголь, куре​ние в этот период влияют на формирование ритмической модели ребенка. Младенцы, родившиеся без чувства внут​реннего ритма, не успокаиваются при ритмичном пока​чивании, «ворковании» или сосании соски. От этого они еще больше раздражаются. Употребление матерью алкого​ля влияет на рост нервных сетей в лобной доле мозга пло​да. Потом это может проявиться в таких симптомах, как снижение концентрации внимания, раздражительность ребенка, патологическая любовь к сладкому, гиперак​тивность, депрессии, аутизм.

Отставание в познавательной сфере неизбежно влечет за собой изменения в сфере интересов и потребностей, поскольку психическая жизнь, как и все в природе, стре​мится к заполнению пустоты.
В настоящее время специалисты отмечают резкое увели​чение числа детей с отклонениями в психическом разви​тии. 85% детей, рожденных после 1991 года, имеют нейро​психологические проблемы из-за стволовых изменений мозга (А.В. Семенович). Мозг таких детей работает за счет компенсаторных механизмов. Традиционные общепринятые психолого-педагогические методы коррекции во многих случаях не приносят результатов.
Мозговые дисфункции возникают также в результате локальных повреждений головного мозга при патологии беременности и родов. Их развитие возможно при пора​жениях различных мозговых зон, так как высшие психи​ческие функции обеспечиваются одновременной совме​стной работой многих областей головного мозга. А.Р. Лурия отмечал, что «высшие психические функции как сложные функциональные системы не могут быть ло​кализованы в узких зонах мозговой коры или в изоли​рованных клеточных группах, а должны охватывать сложные системы совместно работающих зон, каждая из которых вносит свой вклад в осуществление слож​ных психических процессов и которые могут распола​гаться в совершенно различных, иногда далеко сто​ящих друг от друга участках мозга».
В случае ранних очаговых поражений мозга специ​фические функции, благодаря высокой пластичности мозговых механизмов, могут компенсироваться. Такие перестройки происходят за счет деятельности других мозговых зон. Особенно ранима по отношению к ран​ним повреждениям мозга функциональная система вни​мания, опирающаяся на значительное число структур мозга. Другим значимым последствием раннего пора​жения мозга является нарушение миелинизации. Од​ной из причин возникновения синдрома дефицита вни​мания и гиперактивности является дисфункция п ре фронтальных отделов мозга за счет замедления ми​елинизации. Известно, что миелинизация префронталь-ной области, осуществляющей функции организации.
27.
программирования и контроля психической деятель​ности, завершается позднее всего. У мальчиков эти про​цессы продолжаются дольше, чем у девочек.
Генетические механизмы контролируют в первую оче​редь ранние этапы развития центральной нервной систе​мы, представляющие собой сложную программу форми​рования, миграции и дифференцировки нейронов. От того, как скоро и пластично в системах мозга осуществляются адаптивные перестройки, обеспечивающие реализацию новых физиологических функций, зависит степень пол​ноценности той или иной системы и организма в целом, а также течение последующих стадий онтогенеза. Это от​носится и к пренатальному онтогенезу, в котором заклад​ка структур и функций может рассматриваться не только как преадаптация, но и как форма адаптации к тем спе​цифическим условиям, которые создаются материнским организмом.
Существует определенная взаимосвязь между сроками воздействия патологических факторов в онтогенезе и ха​рактером последующих неврологических расстройств. Ус​тановлено, что нарушения течения онтогенеза на ранних стадиях чаще вызывают поражения подкорковых структур мозга, тогда как факторы, действующие в пери- или по-стнатальный период, преимущественно влияют на фор​мирование высших корковых функций. Эта закономерность может быть объяснена принципом гетерохронии развития разных отделов мозга (теория системогенеза П.К.Анохи​на). Согласно принципу гетерохронии эмбриогенеза (внут​риутробное развитие плода), клеточная дифференциация нейронов, образование между ними синаптических свя​зей и миелинизация проводящих путей завершаются в раз​личных отделах центральной нервной системы в разные сроки и с разной скоростью в соответствии со сроками созревания тех функциональных систем, в которые они включены. Так, неблагоприятные воздействия на ранних сроках онтогенеза могут послужить причиной возникно​вения детских церебральных параличей и умственной от​сталости. Патологические воздействия на плод в более по​здние сроки беременности служат фактором риска для развития минимальных мозговых дисфункций (неравно​мерность развития отдельных мозговых функций, не зат-

рагивающая интеллекта и умственных способностей) и синдрома дефицита внимания с гиперактивностью.
Среди мальчиков частота встречаемости мозговых дис​функций в 2,5 раза больше, чем среди девочек, что объяс​няется следующими причинами:
· центральная нервная система плода мужского пола в
пре- и перинатальном периоде наиболее восприимчива к
патологическим воздействиям;
· у девочек, по сравнению с мальчиками, меньшая сте​
пень функциональной специализации полушарий, что обес​
печивает более высокие компенсаторные механизмы;
—
влиянием наследственных факторов.
Предпринималось несколько попыток классифицировать
нейропсихологические симптомы, однако, по мнению боль​шинства специалистов, диагностическая ценность методов при этом снижается и страдает качественный анализ нару​шений психических функций.
Луриевская классификация синдромов основана на ре​гиональном морфологическом критерии: области пораже​ния мозга подразделяются на корковые (теменные, височ​ные, премоторные и др.) и подкорковые (синдромы пора​жения различных глубинных структур, включая неспеци​фические образования).
Базисом для классификации несформированности яв​ляется тот или иной вариант незрелости и искажения фор​мирования мозговой организации. Отечественными учены​ми описано шесть основных синдромов отклоняющегося развития у детей-правшей и синдром атипии психическо​го развития у детей с наличием актуального или семейно​го левшества. Типология отклоняющегося развития разра​ботана Н.Я. Семаго.
Современная клинико-психологическая классифика​ция онтогенеза психики детей включает в себя синдро​мы дефицитарности, несформированности и атипию пси​хического развития. Такая классификация основана на этапах структурно-морфологического развития. Известно, что к концу первого года жизни субкортикальные обра​зования головного мозга завершают свое развитие. Нару​шениям развития этих структур будут соответствовать синдромы дефицитарности. Синдромы функциональной несформированности могут иметь место только там, где
продолжается развитие той или другой структуры мозга. Например, для височных отделов мозга этот период про​должается до 9 лет, а для лобных до 12—15 лет.
Рассмотрим названные синдромы подробнее.
Синдром дефицитарностн подкорковых образований (ба-зальных ядер) мозга. Дети с таким синдромом отличаются выраженной эмоциональной лабильностью (реагировани​ем), быстрой истощаемостью, неадекватными реакциями на происходящее, патологическим упрямством, неустой​чивым вниманием, нестабильной успеваемостью, тенден​цией к ригидности (неспособность к изменению) психи​ческих процессов. У них могут отмечаться излишняя полнота или недостаток веса, энурез до 10—12 лет, неста​бильный аппетит и сон, аллергии, нейродермиты, псориаз, метеозависимость. Встречаются реакции логоневроза и от​сутствие тонкой моторной дифференциации. Для этого син​дрома специфично обилие синкинезий, дистоний, вычур​ных поз и ригидных телесных установок.
Речь у них, как правило, хорошо развита, иногда пред​ставляется даже несколько вычурной и резонерской. Нередки элементы заикания и некоторых дизартрических проявлений. Имеет место излишняя активность и нерас​четливость двигательных и жесто-мимических актов. Такие дети часто гримасничают, вскрикивают, похрюкивают, смеются.
На фоне явно сниженной нейродинамики для детей с таким синдромом характерна недостаточность фоновых компонентов психической деятельности: плавности, пе-реключаемости, удержания уровня тонуса. Коррекцион-ная работа должна в этом случае быть направлена на то, чтобы сознательно понизить активность ребенка до его возможностей и выстраивать линию его поведения, ми​нимально опираясь на речь и максимально используя дви​гательные, изобразительные, паралингвистические сред​ства. Необходимо в коррекционном процессе нацеливать детей на усвоение правил, ритуалов, ролей, социально ориентированных алгоритмов поведения.
Синдром дефицитарност стволовых образований мозга (дис-геиетическнй синдром). Внешне у детей с таким синдромом можно наблюдать асимметрии лицевые и глазных щелей, неправильный рост зубов, обилие пигментных пятен, анги-
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ом. Наблюдаются глазодвигательные дисфункции: неравно​мерность парного движения глаз, отсутствие конвергенции, орально-мануальные и опто-оральные синкинезий (допол​нительные движения), постоянные девиации языка.
У таких детей могут быть искажены пороги болевой чувствительности, в результате чего они плохо чувствуют боль и поэтому могут быть безжалостными по отноше​нию к другим (могут укусить, ударить, толкнуть и др.).
Дисгенетический синдром включает латеральные (пра​во- и левополушарные) и межполушарные патологические признаки, которые актуализируются во всех уровнях функ​ционирования вербальных и невербальных психических процессов.
В двигательной сфере наблюдаются обоерукость или псев-долеворукость, грубые дефекты реципрокных и синерги-ческих сенсомоторных координации с обилием синкине​зий, вычурных поз и патологических ригидных установок.
Иногда фасадом этого синдрома (особенно у девочек) выступает типичная «лобная» симптоматика, нехарактер​ная для детей. Развитие девочек может идти по олигофре-ническому типу, а мальчиков — по шизофреническому.
В настоящее время происходит прогрессирующее увели​чение числа детей с описываемым синдромом. Именно они составляют подавляющее большинство неуспевающих уча​щихся в учебной деятельности.
Корни необходимо искать в раннем пре- или перина​тальном периоде. Именно эти дети демонстрируют наибо​лее труднокорригируемые дефекты в поведении, в овла​дении чтением, письмом, математическими навыками. Для коррекции такого типа детей эффективными являются «Метод замещающего онтогенеза» А.В. Семенович и «Про​грамма комплексной нейропсихологической коррекции и реабилитации» Н.Я. Семаго. Они используют принцип со​отнесения актуального статуса ребенка с основными эта​пами формирования мозговой организации психичес​ких процессов. Коррекционной мишенью является формирование у ребенка осевых (телесных, органных, оптико-пространственных) вертикальных и горизонталь​ных взаимодействий. Для этого используется комплекс​ная методика психомоторной коррекции, включающая физические, этологические, арттерапевтические, вос-
точные психотехники. Постепенно в этот процесс ин​тегрируется нейропсихологическая и логопедическая коррекция когнитивных процессов.
Каждый уровень коррекции имеет свою «мишень» воздействия. Методы первого уровня направлены на эли​минацию дефекта и функциональную активацию под​корковых образований головного мозга; методы второ​го уровня — на коррекцию задних и премоторных отделов правого и левого полушарий и их взаимодей​ствия; методы третьего уровня — на формирование оп​тимального функционального статуса передних (пре-фронтальных) отделов мозга. Удельный вес и время использования тех или иных методов зависят от исход​ного статуса ребенка.
Синдром функциональной несформированности правого полушария. Он обнаруживает себя недостаточностью про​странственных представлений, мозаичным восприятием и нарушением порядка воспроизведения слухоречевых и зри​тельных эталонов. Нередки предметные парагнозии, дефекты соматического и лицевого гнозиса (от греческого слова «зна​ние, познание, узнавание», осознанное восприятие), цве-торазличения и дифференциации эмоций.
Общая несформированность пространственных представ​лений приводит к закономерному повышению побочных ассоциаций и новообразований: бесплодное фантазирова​ние, нетривиальные творческие находки. Речь и мышление могут оставаться в пределах нормативных показателей, од​нако в ряде случаев наблюдается обилие интонационных и жестовых компонентов.
Часто такой синдром связан с наследственной эндо​кринной (функциональные нарушения щитовидной желе​зы, сахарный диабет), сердечно-сосудистой и ревматичес​кой отягощенностью (особенно по линии матери).
К феноменам асоматогнозиса (невосприятие собствен​ного тела) правого полушария можно отнести дезориен​тировку в теле, ощущения его чуждости, изменения ве​личины, фактуры конечностей (особенно левой половины тела), их множественности; фингерагнозию (нарушение ощущения пальцев).
При повреждении правого полушария в 80% случаев происходит нарушение в ощущении схемы тела, конфа-

буляции (додумывание, галлюцинации) и псевдореми​нисценции (искаженные воспоминания, иллюзии).
Чаще всего отмечаются три варианта нарушения ВПФ, свидетельствующие о наличии правополушарной патологии.
1.
Дисфункция задних отделов мозга приводит к про​
странственным искажениям из-за нарушений зрительного
и зрительно-предметного восприятия, недостаточности
глазодвигательной системы, игнорирования левого поля
зрения, нарушения зрительной памяти. Дисфункция пе​
редних отделов правого полушария проявляется в рас-
торможенности, гиперактивности, несформированности
произвольного внимания, повышенной отвлекаемости и
соответственно низкой работоспособности. Кроме того,
отличительными чертами такой патологии являются за​
медленный процесс усвоения, трудности автоматизации
любого навыка. При этом речевые и вербально-интеллек-
туальные  функции являются  сформированными.  Здесь
имеет место локальная патология правого полушария, ко​
торая часто подтверждается тем, что в первый год жизни
у таких детей выявляется наличие повышенного тонуса в
левых конечностях,  который исчезает после курсов ле​
чебного массажа. В возрасте 5—6 лет у таких детей при​
сутствуют признаки единой  неврологической  симптома​
тики  в  виде сглаженности левой  носогубной  складки,
повышения сухожильных рефлексов слева.
2.
Проявляется дефицитарность пространственных
функций и функций произвольного внимания. Однако
отсутствие синдромного проявления нарушения ВПФ и
задействование компенсаторных механизмов свидетель​
ствуют о вторичной дефицитарности правого полуша​
рия, связанной с первичной патологией левого. Нали​
чие правосторонней неврологической симптоматики,
запоздалое развитие собственно речевых функций у де​
тей этой группы свидетельствуют о ранней патоло​
гии, иногда морфологическом недоразвитии левого по​
лушария, приводящем, в свою очередь, к нарушению
онтогенеза, которое компенсируется за счет гиперак​
тивизации правого полушария и приводит к его де​
фицитарности. К этому варианту можно отнести и де​
тей-левшей, у которых в силу недоразвития моторных
Функций правой руки (теменных отделов левого полу-
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шария) устанавливается вынужденное левшество, при​водящее к значительному замедлению темпов психи​ческой активности и сочетанию грубых нарушений мо-торно-речевых и пространственных функций.
3. Причиной (особенностью) функциональной недо​статочности правого полушария является негрубая пра-вополушарная симптоматика, сочетающаяся с негрубой левополушарной симптоматикой на фоне нестабильной работоспособности и первичных нарушений концентра​ции внимания. Основной локальный диагноз — наруше​ние глубоких структур мозга (подкорковых или стволо​вых) и несформированность стволово-корковых связей. В этих случаях вертикальная организация мозговых основ психических процессов претерпевает определенные из​менения, но подлежит значительной компенсации при сохранности собственно корковых отделов головного мозга.
Еще на этапе подготовки к школе таких детей можно предупредить причины их возможной неуспеваемости. Коррекционная работа может быть направлена на рече​вые дисфункции и на развитие дефицитарных зритель​но-пространственных функций, без чего невозможно овладение школьными математическими знаниями. Дети с недостаточным развитием речевых функций (функцио​нальной недостаточностью левого полушария) диагнос​тируются достаточно рано и берутся на коррекционную работу в возрасте 3—5 лет. Дети с функциональной недо​статочностью правого полушария гораздо реже попадают в поле зрения специалистов.
Коррекция правополушарной функциональной несфор-мированности требует применения специфически ориен​тированных методов (развитие пространственных представ​лений, соматогнозиса, межполушарных взаимодействий). Для коррекции этого синдрома можно использовать «Про​грамму формирования пространственных представлений», разработанную Н.Я. Семаго.
Синдром функциональной несформированности межпо​лушарных взаимодействий транскортикального уровня (мо​золистого тела). Этот синдром отличается характерным набором типичных признаков «функциональной авто​номности» мозговых полушарий: несформированность

координации рук; обилие реверсий (зеркальности), как элементарных, так и системных; отчетливая тенденция к игнорированию левой половины перцептивного поля и латеральные отличия при выполнении одного и того же задания правой и левой рукой; несформированность фонематического слуха, аномия; «краевые» эффекты па​мяти, когда воспроизводятся первый и последний эта​лоны; использование различных стратегий решения ин​теллектуальных задач.
Восприятие перцептивного поля у таких детей проис​ходит справа налево, вычитание из нижнего числа верх​него, из левого — правого. У детей с функциональной не-сформированностью парной работы полушарий возник​новение аномии доказывает связь между полимодальным восприятием образа (правое полушарие) и слова (левое полушарие). Такой ребенок обычно раздвигает руки в про​странстве.
В норме индивидуальный латеральный профиль должен сформироваться к 6—7-летнему возрасту. У детей с таким синдромом он формируется только к 9—10 годам.
Перечисленные искажения психического развития де​тей приводят к множеству вторичных дефектов, являющихся причиной учебной и поведенческой дезадаптации.
В коррекционной работе по этому синдрому можно ис​пользовать программу «Гимнастика мозга» П. и Г. Деннисон (США), «Комплекс кинезиологических упражнений», раз​работанный А.Л. Сиротюк.
Синдром функциональной несформированности левой ви​сочной области. Его отличительной чертой являются труд​ности в звукоразличении и понимании речи, восприни​маемой на слух. Остальные психические функции не обна​руживают какой-либо значительной дефицитарности. Та​кой ребенок жалуется на то, что учитель говорит очень быстро или много непонятных слов, что в классе всегда шумно. При чтении такой ребенок проглатывает окон​чания, плохо интонирует текст, однако понимает про​читанное. Хуже обстоит с письмом, так как оно в боль​шей степени зависит от фонематического слуха ребенка. Наблюдаются слитное написание двух слов, пропуски букв, особенно в конце слова, замены букв по мягко​сти—твердости, глухости—звонкости.
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Недостаточность функциональной активности левой височной доли показывает значимость своевременного со​зревания в онтогенезе межсистемных мозговых связей.
Такого ребенка приходится по нескольку раз окликать и объяснять, что от него требуется. Он не слышит не только чужую речь, но и свою собственную.
С возрастом происходит некоторое затухание отмечен​ных дефектов. Нахождение ребенка в речевой среде являет​ся корригирующим фактором, как и использование тради​ционных психологических и логопедических методик.
Синдром функциональной несформированностн лобных отделов мозга. Ребенок с таким нарушением легко от​влекается, не может сосредоточиться, быстро устает, он вял и равнодушен. Учебная программа усваивается им с трудом. У такого ребенка недостаточные внимание и логика. Названные проявления свидетельствуют о недо​статочности нейродинамического компонента психичес​кой деятельности. Однако ребенок может выдержать до​статочно высокий темп работы и показать хорошие
результаты.
В письме ребенка с описываемым синдромом характер​ны пропуски букв, речь носит реактивную форму, сниже​на ее обобщающая функция. Он еще не достиг того уровня развития, когда речь становится организатором и констру​ирующим фактором его деятельности. Из-за этого нормаль​ное развитие других познавательных процессов несколько
снижено.
Внедрение внешних опор, контроль со стороны взрос​лого, дробление заданной программы на последовательные подпрограммы существенно повышают продуктивность дея​тельности такого ребенка.
В 6—7 лет, когда активно формируется произвольное внимание, у таких детей наблюдается повышенная от-влекаемость. К 12 годам на первый план выступает сни​жение интеллекта, самоконтроля и прогнозирования, отсутствие критичности. Речь у них не становится орга​низатором и конструирующим фактором деятельности. Из-за этого нормальное развитие других познаватель​ных процессов не приводит к адекватной адаптации к новым социальным условиям. В этом случае необходимо привлечение внешних опор, организующая деятельность со стороны взрослого.

По мере созревания лобных отделов мозга под влия​нием обучения возможна произвольная регуляция пси​хических процессов. Однако у разных детей вследствие влияния отдельных биологических и социальных факто​ров произвольность может достигать неодинаковой сте​пени сформированности.
В коррекционной работе по элиминации этого синд​рома можно использовать «Программу формирования про​извольной регуляции» Н.Я. Семаго и «Методику форми​рования программирования, произвольной саморегуляции и контроля за протеканием психической деятельности» Н.М. Пылаевой и Т.В. Ахутиной.
1.3. Особенности обучения детей с проблемами в развитии
Среди первоклассников, испытывающих трудности в обучении, 80% имеют отклонения от нормальных нейро-психологических данных. Среди детей, справляющихся с программой, отклонения от нормативных значений отме​чаются лишь в 15% случаев.
Нейропсихологические профили «трудных» детей име​ют разнообразный характер, так как в основе их неуспе​ха лежат различные механизмы (дисфункции лобных, височных, теменных, затылочных, левополушарных, правополушарных, стволовых, комиссуральных отделов головного мозга). Э.Г. Симерницкая выделяет три типа нейропсихо-логических профилей детей, испытывающих трудности в обучении.
1. Дети с дисфункцией височно-лобных отделов лево​
го полушария. Для них характерны отклонение от нормы
объема слухоречевой памяти, тормозимость, замена слов
на слова, близкие по звучанию или по смыслу.
2. Дети с недостаточностью задних отделов правого по​
лушария. У них обнаруживается отклонение от нормы по
объему слуховой и зрительной памяти, по пространствен​
ному параметру и феномену зеркальных движений.
3. Дети с билатеральным характером изменений пси​
хической деятельности, при котором отклонения от нор​
мы обнаруживаются по параметрам, относящимся как к
левому, так и к правому полушарию.
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Эти различные типы изменений психической деятель​ности не могут быть скорригированы с помощью одной и той же системы воздействий. Давно известно, что не все виды обучения производят равнозначный эффект. Поэто​му рассмотрим более подробно нарушения двигательной функции, письма и чтения в процессе обучения.
Нарушение двигательной функции. По многим данным, среди детей 6—8 лет статико-моторная недостаточность выявляется у 25%. Именно у таких детей чаще всего возни​кают трудности в школьном обучении.
Двигательная функция является результатом совместной работы различных мозговых звеньев единой функциональ​ной системы. Выпадение или дисфункция любого из них приводят к нарушению функционирования системы в це​лом. Однако каждое звено вносит свой специфический вклад в ее работу. Поэтому, в зависимости от уровня дисфунк​ции, нарушения будут иметь различный характер. Несфор-мированность различных компонентов движений встреча​ется у 80% детей с нарушением познавательных процессов. Однако на первый план выступает несформированность ди​намических характеристик двигательной активности. Это вы​ражается в трудностях переключения ребенка с одного дви​жения на другое. При нейропсихологическом обследовании у них выявляется сильный нажим при письме и рисовании, трудности автоматизации двигательного навыка. В результа​те при выполнении двигательных заданий наблюдаются сильное напряжение мышц, трудности регуляции мышеч​ного тонуса, скрытые гиперкинезы и др. Когда ребенок стал​кивается с задачей, требующей автоматических движений, он может выполнить ее двумя способами. Первый — быст​ро, неаккуратно и неправильно. При этом почерк будет непонятным, корявым. Наблюдаются пропуски букв при письме, угадывающее чтение и смазанное произношение. Второй способ — очень медленно, аккуратно, поэлемен​тно и правильно. Такой ребенок не будет успевать за тем​пом класса, ему некогда применять заученные правила, так как все силы уходят на процесс выписывания букв, а не на контроль грамотности. Оба способа одинаково не​приемлемы в условиях школьного обучения.
Дисграфия (аграфия). Это — частичное нарушение навы​ков письма вследствие очагового поражения, недоразвития или дисфункции коры головного мозга. Письмо является
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сложным процессом, в котором задействованы многие струк​туры головного мозга. Психофизиологический уровень пись​ма обеспечивается совместной работой заднелобных, ниж​нетеменных, височных, задневисочных, переднезатылочных отделов мозга. Лингвистический уровень, на котором проис​ходит выбор языковых средств (звуков, слов, синтаксиса), зависит от совместной работы передней и задней речевых зон. Совместная работа этих морфологических образований мозга составляет основу процесса письма. Кроме того, в ра​боте участвуют все анализаторные системы (акустическая, оптическая, моторная и др.). Письмо нельзя отнести к речи или к процессам зрительного восприятия и моторики. Пись​мо является сложнейшим психическим процессом, включа​ющим в свою структуру вербальные и невербальные формы психической деятельности — внимание, зрительное, акус​тическое и пространственное восприятие, тонкую моторику рук, предметные действия, саморегуляцию, контроль над деятельностью. Поэтому его расстройство носит системный характер. Нарушение процесса письма является нарушением целостной психической системы. Тем не менее дисграфию детей часто рассматривают только как речевое нарушение. В этом случае коррекционная работа логопедов носит локаль​ный характер, ориентирована на височную долю левого по​лушария и не является эффективной.
Проведенный Т.В. Ахутиной с нейропсихологических позиций анализ трудностей в овладении письмом пока​зал, что все выделенные А. Р. Лурия компоненты струк​турно-функциональной организации мозга участвуют в процессе письма ребенка, начинающего осваивать новый вид деятельности.
/ блок — регуляции тонуса и бодрствования. Поддер​жание активного тонуса коры при письме.
// блок — приема, переработки и хранения информации.
1. Переработка слухоречевой информации — фонемное
распознавание, опознание слов, слухоречевая память.
2. Переработка кинестетической информации — диф​
ференциация артикуляции; кинестетический анализ гра​
фических движений.
3. Переработка зрительной информации — актуализа​
ция зрительных образов букв и слов.
4. Переработка полимодальной информации — элементов
буквы, самой буквы, строки в пространстве, зрительно-
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моторная координация, актуализация зрительно-простран​ственных образов слов.
III блок — программирования, регуляции и контроля.
1. Эфферентная (серийная) организация движений — мо​
торное (кинетическое) программирование графических дви​
жений.
2. Регуляция психической деятельности — планирование,
реализация и контроль процесса письма.
Процесс письма может быть затруднен при поражении почти любого участка коры левого полушария мозга — зад-нелобных, нижнетеменных, височных и затылочных отде​лов. Каждая зона обеспечивает определенное модально-спе​цифическое условие, необходимое для протекания слово-написания. Лобные доли мозга обеспечивают общую орга​низацию письма как сложной речевой деятельности. Они создают условия для программирования, регуляции и кон​троля над протекающей деятельностью. При поражении той или иной области нарушаются соответствующие компонен​ты, без чего невозможно полноценное осуществление про​цесса письма.
На ранних этапах овладения письмом каждая отдельная операция является изолированным, осознанным действи​ем. Написание слова распадается для ребенка на ряд задач: выделить звук, обозначить его соответствующей буквой и запомнить ее, начертить, проверить правильность.
По мере развития письма психологическая и психофи​зиологическая структура навыка меняется, отдельные опе​рации выпадают из-под контроля сознания, автомати​зируются, объединяются и превращаются в сложную дея​тельность — письменную речь. Психологическими пред​посылками формирования письма у детей являются:
1.
Сформированность устной речи.
2. Сформированность разных модальностей восприя​
тия (зрительно-пространственного, слухопространствен-
ного, соматопространственного, схемы числа).
3. Сформированность двигательной сферы тонких дви​
жений, предметных действий, их подвижности, пере-
ключаемости, устойчивости.
4. Формирование абстрактных способов деятельности.
5. Сформированность общего поведения, его регуляции,
контроля над действиями, намерениями, мотивами пове​
дения.

Психический процесс формирования письма пред​ставлен в табл. 3 (Н.К. Корсакова, Ю.В. Микадзе. Е.Ю. Балашова).
Таблица 3
	№
	Состав-
	Функциональное
	Зона
	Нейро-психоло-

	п/п
	ляющее
	значение в процес-
	мозга
	гический

	
	звено
	се письма
	
	фактор

	1
	Зритель-
	Анализ элементов.
	Затылоч-
	Перцеп-

	
	ный образ
	включенных в бук-
	ные от-
	тивный

	
	буквы
	ву, различение
	делы
	

	
	
	письменных и пе-
	
	

	
	
	чатных букв
	
	

	2
	Зрительно-
	Различение букв,
	Теменно-
	Про-

	
	простран-
	имеющих сходную
	височно-
	странст-

	
	ственный
	конструкцию (н-п.
	затылоч-
	венный

	
	образ бук-
	р-ь), пространст-
	ная об-
	

	
	вы
	венные детали (ш-
	ласть
	

	
	
	щ, у-ц, б-д), поло-
	
	

	
	
	жение буквы в зер-
	
	

	
	
	кальном простран-
	
	

	
	
	стве
	
	

	3
	Исполне-
	1. Схема движения.
	Теменная
	Кинесте-

	
	ние напи-
	соответствующая
	область
	тический

	
	сания
	образу буквы.
	
	

	
	
	2. Тонкие движе-
	Задне-
	Кинети-

	
	
	ния руки, плав-
	лобная
	ческий

	
	
	ность перехода от
	(премо-
	

	
	
	одного элемента к
	торная)
	

	
	
	другому, от одной
	область
	

	
	
	буквы к другой
	
	

	4
	Инициа-
	Постановка целей,
	Лобные
	Произ-

	
	ция напи-
	выбор программы
	отделы
	вольной

	
	сания
	сочетаний букв и
	
	регуля-

	
	
	слов, контроль за
	
	ции

	
	
	написанием с по-
	
	

	
	
	ниманием смысла,
	
	

	
	
	расстановка знаков
	
	

	
	
	препинания
	
	

	5
	Соотнесе-
	Различение сход-
	Теменная
	Кинесте-

	
	ние звука
	ных по артикуля-
	область   .
	тический

	
	и буквы
	ции звуков (д-н.
	
	

	
	через про-
	б-м), а также диф-
	
	

	
	говарива-
	ференцировка зву-
	
	

	
	ние
	ков в сложных со-
	
	

	
	
	четаниях согласных
	
	


40
	6
	Восприя-
	Различение звуков.
	Верхне-
	Фонема-

	
	тие зв\ков
	сходных по звуча-
	височная
	тический

	
	речи
	нию, но с различ-
	3OHii
	

	
	
	ным написанием
	
	

	
	
	звонкие и глухие
	
	

	
	
	твердые и мягкие
	
	

	
	
	гласные, написан-
	
	

	
	
	ные с мягким зна-
	
	

	
	
	ком
	
	

	7
	Слухоре-
	Удержание ь крат-
	Ш ирокая
	Молаль-

	
	чевая па-
	ковременной памя-
	височная
	но-

	
	мять
	ти материала, тре-
	зона
	спеиифи-

	
	
	бующего перевода
	
	ческий

	
	
	в письменную речь
	
	

	8
	Стабиль-
	Равномерность
	Глубин-
	Ней роди -

	
	ность на-
	темпа письма, со-
	ные
	намиче-

	
	писания
	хранение размеров
	структу-
	ский

	
	
	буке по всей длине
	ры
	

	
	
	строки, соразмер-
	
	

	
	
	ность интервалов
	
	


Как видно из таблицы, письмо может быть не сфор​мировано или нарушено в разных звеньях и иметь разные зоны поражения мозга и, следовательно, разные методы его восстановления и формирования. В связи с этим су​ществует три вида дисграфий.
1. Речевые дисграфий, идущие в синдроме различных
форм нарушений, — моторная и сенсорная.
2. Неречевые дисграфий (гностические) идут в синдро​
ме нарушения восприятия — зрительного, пространствен​
ного, оптико-пространственного.
3. Дисграфий как нарушения (или несформирован-
ность) целенаправленного поведения, его организации
и контроля, несформированности мотивов.
Дислекция (алекция) Это — частичное расстройство про​цесса овладения чтением, проявляющееся в многочислен​ных повторяющихся ошибках стойкого характера и обус​ловленное несформированностью психических функций, участвующих в процессе овладения чтением. Чтение явля​ется одной из основных форм речевой деятельности. Это сложный психический процесс, имеющий многозвенное и многоуровневое строение. Чтение — это процесс смыс​лового восприятия письменной речи. В реализации про​цесса чтения принимают участие такие процессы, как вни​мание, память, мышление. А.Р. Лурия считает, что «чтение
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является не только процессом декодирования сообщения, предъявляемого в письменном виде; оно предполагает и перевод зрительных (графических) символов в устную (ар-тикулярную) систему. Именно это дает основание пред​полагать, что оно включает в свой состав и элементы ко​дирования и перекодирования сообщения».
Чтение, как и письмо, является аналитико-синтети-ческим процессом, включающим звуковой анализ и син​тез элементов речи.
Психологическое содержание чтения — это процесс смыслового восприятия и понимания письменной речи. Психологическая структура чтения включает следующие взаимодействующие звенья:
1. Звукобуквенный анализ и синтез.
2. Смысловые догадки.
3. Удержание информации.
4. Понимание.
5. Процесс контроля—сличения возникающих при чте​
нии гипотез с написанными словами.
Чтение относится к процессам речи, восприятия, целе​направленного поведения, поэтому факторы, лежащие в основе дислекции, будут разные: оптическая дислекция (ли​теральная — не узнаются отдельные буквы, симультанная — нарушено слитное восприятие и прочтение); оптико-мне-стическая — нарушено называние букв из-за дефектов рече​вой организации; эфферентно-моторная (нарушаются плав​ность чтения, соединение букв в слоги, слогов в слова, воз​никают персеверации); афферентно-моторная (не сфор​мированы соответствующие букве и слову артикуляции); сенсорная (нарушения фонематического слуха).
На ранних этапах овладения чтением для ребенка, ко​торый анализирует буквы, переводит их в звуки, объеди​няет их в слоги, а из слогов синтезирует слово, особенно важны процессы анализа и синтеза. На более поздних эта​пах процесс чтения носит более сложный характер. Все элементы слова уже не подвергаются анализу и синтезу, а схватывается ограниченный комплекс букв, несущих ос​новную информацию (корневая часть слова). Затем по ком​плексу букв восстанавливается значение целого слова.
Для того чтобы достигнуть правильного понимания воспринимаемого слова при чтении, читающий человек нередко возвращается к написанному слову и сверяет
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возникшую «гипотезу» с реальным словом. Такая страте​гия чтения, заключающаяся в забегании вперед и возвра​щении назад, обеспечивается сложным движением глаз Установлено, что во время чтения происходит законо​мерная смена пауз и движений глаз. Оптическое воспри​ятие читаемых знаков происходит в момент фиксации глаза, а не его движения. Кроме того, единицей чтения является слово, а не буква.
Таким образом, движения глаз являются одним из не​обходимых условий осуществления чтения. Они обеспечи​вают аналитико-синтетическую работу в звене зрительного восприятия, т.е. в самом первом звене сложной психологи​ческой структуры чтения. Именно поэтому в коррекцион-ной работе такое значение придается глазодвигательным упражнениям.
Для осуществления процесса чтения необходимы сохран​ность и взаимодействие зрительного, акустического и ки​нестетического анализаторов. Мозговой основой для обес​печения процесса чтения является совместная работа заднелобных. нижнетеменных, височных и затылочных отделов коры левого полушария.
Для детей с дислекцией невозможно одновременно усваивать несколько операций. Например, слогослияние и аналитическое письмо. Происходит своеобразная ин​терференция, когда оба навыка взаимотормозят друг друга. Поэтому необходимо развивать их не одновремен​но, а последовательно.
А.И. Корнев отмечает, что раннее выявление дислек-ции в 1—2-м классах способствует развитию чтения в 82% случаев. При выявлении в 3-м классе — в 46% случаев, в 4-м — в 42%, в 5—7-м классах — в 10—15% случаев.
Дислекция не ограничивает жизненные способности человека. Большинство людей, страдающих дислекцией. не пытаются определить ее причину и удовлетворяются констатацией факта, что «чего-то не умеют» (недоста​точно хорошо читают, не знают математики и т.д.). Пси​хологи считают этот эффект замещения в механизме пси​хологической зашиты позитивным для сохранения «образа Я». В результате многие люди предпочитают смириться со своими проблемами, чем публично признать их и полу​чить профессиональную помошь
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Попытки оказать психологическое или дисциплинар​ное воздействие на ученика с дислекцией дают только негативные результаты. Неблагоприятно сказываются по​пытки форсировать темпы овладения чтением. Чем по​зднее начата коррекционная работа, тем выраженнее про​являются вторичные расстройства: протестная реакция, прогулы уроков, девиантные формы поведения, тревож​ность, неврозная симптоматика и т.д. Нередко дислек-ции сопутствует и дисграфия.
Следует учитывать, что у детей с дисграфией и дис​лекцией поздно формируются познавательные интересы и долго сохраняется игровая мотивация. Наибольшей эф​фективностью обладают ролевые игры с включением дей​ствий, необходимых для развития требуемого навыка. На​пример, игра «Почта» включает процесс чтения в контексте осмысленной, знакомой ребенку практичес​кой деятельности. При этом чтение становится не само​целью, а средством достижения игровой цели.
Нейропсихологические данные о ребенке могут исполь​зоваться при выборе метода обучения и коррекции. На​пример, если у ребенка с дисграфией страдает фонема​тическое восприятие, то целесообразно акцентировать внимание на проговаривании, что позволяет компенси​ровать неполноценность слуховых фонематических обра​зов за счет сохранности кинестетической дифференциа​ции. Однако если в механизмах дисграфии участвует патологическая опора на проговаривание при дефектной кинестезии артикуляторных органов, то акцент следует сделать на слуховой анализатор.
Эффективным является такое обучение, которое ори​ентировано не на слабые, а на сильные звенья психичес​кой деятельности. Такое обучение обеспечивает вовлече​ние в работу новых нервных импульсов и новых мозговых структур, не принимавших прежде участия в реализации нарушенной функции.
Кроме того, всегда следует помнить советы Л.С. Вы​готского (его теории формирования ВПФ) о том, что сложность заданий должна меняться по трем основным параметрам: от совместного действия к самостоятельно-МУ: от действия по внешней программе к действию по внутренней; от развернутого поэлементного выполнения и контроля действий к их свернутым формам.
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Данные о высокой пластичности детского мозга и его больших резервных возможностях лежат в основе методи​ки, разработанной И.Ю. Матюгиным  Она направлена на развитие образного мышления и ассоциативной памяти. Ме​тодика включает в себя большое разнообразие методичес​ких приемов. Такие ассоциации, как «образные крючки», цифро-буквенный кол. графические импровизации, раз​личные трансформации и т.д. Это многообразие позволяет ребенку выбрать те приемы и способы, которые более дру​гих соответствуют особенностям его психической деятель​ности и наиболее успешно обеспечивают положительный эффект. Овладение методическими приемами происходит в игре Например, при обучении методу «образных крючков» ребенок вырабатывает навык преобразования цифр в хоро​шо знакомые предметы: «4» — в стул. «2» — в лебедя и т.д. При овладении методом «избыточности» ребенок обучает​ся видеть образы, стоящие за словами, вырабатывать на​вык составления сложных сюжетов. Например, при запо​минании слова «забор» и «портфель» он создает рассказ о том, как около забора играют дети с портфелями.
Такое эмоционально-образное представление повышает продуктивность запоминания речевой и символической информации, недостаточность которой является одной из причин школьной неуспеваемости.
Рекомендации учителям по обучению детей с проблема​ми в развитии
· Системная подача информации создает системно
организованную память. При этом существенно снижа​
ются нагрузки на внимание. Форма подачи информации
должна быть алгоритмичной. четкой, лаконичной.
· Необходимо как можно чаше обыгрывать, иллюст​
рировать и оформлять информацию. Учебные демонстра​
ции должны быть короткими (2—3 мин) и легкими.
· Ребенка обязательно нужно хвалить независимо от
того, демонстрировал он свои знания или нет. Запомина​
ние идет лучше, когда от ребенка не требуют точного
воспроизведения материала.
•
Если ребенок не умеет читать и писать, то при
одновременном обучении этим навыкам, как это предус​
мотрено образовательной программой, не сформируется
ни тот ни другой. Более того, можно гарантировать стой-
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кую дислекцию и дисграфию. Последующая логопедичес​кая коррекция часто приводит к тому, что дефекты ос​таются у ребенка на всю жизнь, так как они никак не связаны с собственно-логопедическими отклонениями. " Обучение чтению должно предшествовать форми​рованию навыков письма. Если у ребенка не сложился еще комплексный зрительно-звуковой образ слова, то при письме он будет кое-как перерисовывать буквы. При этом характерными ошибками будут приписывания, недопи​сывания, выпадения букв. В этом случае ребенок не в состоянии писать под диктовку или сочинять самостоя​тельно. Необходимо сформировать комплекс образов, которые позволят совершать переход от звуков к их гра​фическому изображению.
· Целью обучения чтению является понимание, а не
проговаривание вслух. Ребенок должен сначала понять текст,
а потом читать его. Одновременно читать вслух и понимать
прочитанное ребенок с дефектом распределения внимания
не в состоянии. Такие дети не могут пересказать текст или
ответить на вопросы. Постепенно чтение может стать нена​
вистным видом деятельности для ребенка.
· Известно, что без беглого чтения невозможно гра​
мотное письмо. Навык письма может развиваться только на
базе сформированного визуально-слухового образа слова.
· Четкая и алгоритмичная математика усваивается
детьми легче, чем чтение и письмо. На уроках желатель​
но разрабатывать точный алгоритм действий и его гра​
фическое изображение. Можно проиграть алгоритм через
«тело»: построить паровозик из детей в соответствии с
последовательностью событий или действий, которые не​
обходимо запомнить.
· Необходимо помнить, что поведение на уроках долж​
но быть свободным и непринужденным, так как у проблем​
ных детей не развит самоконтроль, поэтому невозможно
и соблюдение дисциплины. Дети более продуктивно ра​
ботают, когда уроки проводятся в игровой форме. Разре​
шая мелкие дисциплинарные нарушения, можно под​
держивать общую хорошую работоспособность.
· Нельзя допускать возникновения как сильных от​
рицательных, так и положительных эмоций. Они снижают
способность к обучению детей с проблемами в развитии.
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· У детей может возникнуть проблема с закреплени​
ем материала, т.е. переводом его из кратковременной,
оперативной памяти в долговременную. Для закрепления
материала урок должен быть построен так, чтобы на его
протяжении варьировал один и тот же алгоритм задания
При построении урока трудно учесть цикличность ин​
теллектуальной активности учащихся. Они работают в
разном ритме. Если в течение урока повторяется один и
тот же алгоритм, то повышается вероятность того, что
все дети усвоят содержание.

· Учет цикличности интеллектуальной активности ре​
бенка может быть обеспечен и в домашней работе. Он дол​
жен работать в том же ритме, в котором работает его мозг
Родителям необходимо находиться рядом с ребенком во
время выполнения домашнего задания.
· Необходимо помнить, что накапливающееся утомле​
ние затрудняет осмысливание, систематизацию и запоми​
нание информации. При утомлении деятельность мозга на​
столько дезорганизуется, что разрушаются уже установ​
ленные, но незакрепленные связи. При этом забывается
усвоенная, казалось бы, информация. Это необходимо пом​
нить при заучивании правил, стихов и т.д. Длинное стихот​
ворение или правило следует учить небольшими порция​
ми, делая перерывы.
· Предварительное проговаривание и рассуждения де​
лают работу осмысленной.
· Работа педагогов, психологов и родителей должна
быть направлена на развитие интеллекта. Бессмысленная
тренировка памяти, внимания и самоконтроля без нор​
мализации работы мозга усугубляет проблемы ребенка.

Таким образом, трудности, возникающие у детей в про​цессе школьного обучения, без своевременной коррекци-онно-развивающей работы перерастают в хроническую не​успеваемость. Известно, что состояние длительной школь​ной неуспешности способствует формированию деви-антных форм поведения, социальной дезадаптации де​тей в целом. Педагог, который владеет богатым арсена​лом методических приемов и технологиями развивающего обучения, может выстроить дидактическую схему, ко​торая позволит каждому ребенку найти свой путь к ов​ладению трудных школьных предметов.

Глава 2
Нейропсихология гиперактивного поведения с дефицитом внимания
В последнее время все большую актуальность приобрета​ет синдром дефицита внимания и гиперактивности1 (СДВГ). который в процессе онтогенеза2 может фасадно измениться в девиантность3 или делинквентность4. Анализ литературы выявил широкую вариабельность данных по распростра​ненности СДВГ Так, например, в США интерактивных де​тей 4—20%, Великобритании — 1—3%, Италии — 3—10%, в Китае — 1—13%, Австралии — 7—10%, России — 4—18% В настоящее время в Германии более полумиллиона детей страдают синдромом дефицита внимания и гиперактивно​сти, причем мальчиков среди них в 9 раз больше, чем дево​чек. Чаще всего девочки страдают особой формой синдрома дефицита внимания без гиперактивности.
Синдрому дефицита внимания и гиперактивности ча​сто сопутствуют запаздывание процессов созревания выс​ших психических функций и, следовательно, специфи​ческие трудности обучения. У детей с СДВГ проявляются трудности планирования и организации сложных видов деятельности. Большинству из них свойственна слабая психоэмоциональная устойчивость при неудачах, низкая самооценка, упрямство, лживость, вспыльчивость, аг​рессивность. Кроме того, у них возникает неуверенность в себе и проблемы в коммуникациях. Подросткам с СДВГ свойственно отрицание авторитетов, незрелое и безответ​ственное поведение, нарушение семейных и обществен-
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1
Дефицит внимания — неспособность удерживать внимание
на чем-либо в течение определенного отрезка времени. Гиперак​
тивность — чрезмерная активность, слабый контроль побужде​
ний.
2
Онтогенез — индивидуальное развитие человека от зачатия
До конца жизни.
3
Девиантность — поведение, отклоняющееся от общеприня​
тых норм.
4
Делинквентность — поведение, нарушающее законы.
4S

49
ных правил. Они не могут поддерживать определенную поведенческую реакцию на протяжении длительного вре​мени. Для них характерно деструктивное, оппозицион​но-вызывающее, а иногда и разрушительное поведение. Из-за непонимания со стороны окружающих у гиперак​тивного ребенка формируется трудно исправляемая аг​рессивная модель защитного поведения.
Фасадные проявления СДВГ с возрастом могут меняться. Если в раннем детстве отмечается незрелость двигатель​ных и психических функций, то в подростковом возрасте проявляются нарушения адаптационных механизмов, что может стать причиной правонарушений. Известно, что у гиперактивных детей рано развивается тяга к алкоголю и наркотическим веществам. В связи с этим данная патоло​гия представляет серьезную социальную проблему. Для профилактики подростковой преступности, алкоголизма, наркомании необходимо своевременно выявлять и корри​гировать детей с синдромом дефицита внимания и гипе​рактивности.
Неадекватность поведения, социальная дезадаптация, личностные расстройства могут стать причиной неудач и во взрослой жизни. Такие люди суетливы, легкоотвлека-емы, нетерпеливы, импульсивны, вспыльчивы, им труд​но сосредоточиться на предмете деятельности. У них ча​сто меняется настроение. Трудности планирования деятельности и неорганизованность мешают им в про​движении по службе, в устройстве семейной жизни. Ги​перактивные проявления сильной степени выраженно​сти могут в более зрелом возрасте смениться рядом аффективных и личностных расстройств. В то же время своевременная медицинская и психологическая помощь позволяет компенсировать этот недостаток.
2.1. Основные проявления синдрома дефицита внимания и гиперактивности
Большинство исследователей отмечают три основных блока проявления СДВГ: гиперактивность, дефицит вни​мания, импульсивность (Ю.С. Шевченко, Н.Н. Заваденко
и др.).
Гиперактивность проявляется избыточной двигатель​ной активностью, беспокойством и суетливостью, много-

численными беспорядочными движениями, которых ре​бенок часто не замечает. Для детей с СДВГ характерна чрезмерная болтливость, неспособность усидеть на од​ном месте, продолжительность сна всегда меньше нор​мы. В двигательной сфере у них обычно обнаруживаются нарушения двигательной координации, несформирован-ности мелкой моторики1 и праксиса2. Это — неумение за​вязывать шнурки, застегивать пуговицы, использовать нож​ницы и иголку, несформированный почерк. Исследования польских ученых показывают, что двигательная активность детей с СДВГ на 25—30% выше, чем у других детей.
Многие психические процессы могут быть полноцен​но сформированы только при условии сформированное-ти внимания. Л.С. Выготский писал, что направленное внимание играет огромную роль для процессов абстрак​ции, мышления, мотивации, направленной активности.
Нарушения внимания могут проявляться в трудностях его удержания, в снижении избирательности и выражен​ной отвлекаемости с частыми переключениями с одного занятия на другое. Такие дети характеризуются непосле​довательностью в поведении, забывчивостью, неумени​ем слушать и сосредоточиться, частой потерей личных вещей. Они стараются избежать заданий, требующих дли​тельных умственных усилий. Однако показатели внима​ния таких детей подвержены существенным колебаниям. Если деятельность ребенка связана с заинтересованнос​тью, увлеченностью и удовольствием, то он способен удер​живать внимание часами.
Импульсивность выражается в том, что ребенок часто действует, не подумав, перебивает других, может без раз​решения встать и выйти из класса. Кроме того, такие дети не умеют регулировать свои действия и подчиняться пра​вилам, не умеют ждать, часто повышают голос, эмоцио​нально лабильны (у них часто меняется настроение).
К подростковому возрасту повышенная двигательная активность в большинстве случаев исчезает, а импуль​сивность и дефицит внимания сохраняются. По результа-
1
Мелкая моторика — способность выполнять точные движе​
ния малой амплитуды.
2
Праксис — способность осуществлять сложные целенаправ​
ленные движения и действия.
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там исследования Н.Н. Заваденко, поведенческие нару​шения сохраняются почти у 70% подростков и 50% взрос​лых, имевших в детстве диагноз дефицита внимания.
Характерной чертой умственной деятельности гиперак​тивных детей является цикличность. Дети могут продуктив​но работать 5—15 минут, затем 3—7 минут мозг отдыхает, накапливая энергию для следующего цикла. В этот момент ребенок отвлекается и не реагирует на учителя. Затем ум​ственная деятельность восстанавливается, и ребенок готов к работе в течение 5—15 минут. Они имеют как бы «мерцаю​щее» сознание. Могут «впадать» и «выпадать» из него, особенно при отсутствии двигательной стимуляции. При дефицитарной работе вестибулярного аппарата им необ​ходимо двигаться, крутиться и постоянно вертеть голо​вой, чтобы оставаться «в сознании». Для того чтобы со​хранить концентрацию внимания, дети применяют адаптивную стратегию: они активизируют центры равно​весия при помощи двигательной активности. Например, отклоняясь на стуле назад так, что пола касаются только его задние ножки. Учитель требует, чтобы они «сели прямо и не отвлекались». Но эти два требования вступают в про​тиворечие. Если голова и тело неподвижны, у гиперак​тивных детей снижается уровень активности мозга.
В результате коррекции при помощи реципрокных1 д-вигательных упражнений поврежденная ткань в вестибу​лярном аппарате может заменяться новой, по мере того как развиваются и миелинизируются2 новые нервные сети. В настоящее время установлено, что двигательная стиму​ляция мозолистого тела3, мозжечка и вестибулярного ап​парата приводит к развитию функции сознания, само​контроля и саморегуляции у детей с СДВГ.
Перечисленные нарушения способствуют возникнове​нию трудностей в освоении чтения, письма, счета. Н.Н. За-
1
Реципрокные — перекрестные, разнонаправленные.
2
Миелинизация — процесс образования миелиновой обо​
лочки, покрывающей быстродействующие проводящие пути
центральной нервной системы. Миелиновые оболочки повыша​
ют точность и скорость передачи импульсов в нервной системе.
3
Мозолистое тело — толстый пучок нервных волокон, со​
единяющих два полушария, — обеспечивает целостность работы
головного мозга.
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ваденко отмечает, что для 66% детей с диагнозом СДВГ характерны дислекция1 и дисграфия:, для 61% детей — признаки дискалькулии3. В психическом развитии наблю​даются парциальные задержки на 1,5—1,7 года.
Кроме того, гиперактивность характеризуется слабым развитием тонкой моторной координации и постоянны​ми, беспорядочными, неловкими движениями, вызван​ными несформированностью межполушарного взаимо​действия и высоким уровнем адреналина в крови. Для этого расстройства также характерна постоянная вне​шняя болтовня, указывающая на недостаток развития внутренней речи, которая должна контролировать со​циальное поведение.
Вместе с тем гиперактивные дети часто обладают не​ординарными способностями, сообразительны и про​являют живой интерес к окружающему. Результаты мно​гочисленных исследований показывают хороший общий интеллект таких детей, но перечисленные особенности не способствуют его развитию. Среди гиперактивных детей могут быть и одаренные. Так, Д. Эдиссон и У. Черчилль относились к гиперактивным детям и считались «труд​ными» подростками.
Анализ возрастной динамики СДВГ показал два всплеска проявления синдрома. Первый отмечается в 5—10 лет и приходится на период подготовки к школе и начало обуче​ния, второй — в возрасте 12—15 лет. Это обусловлено ди​намикой развития высшей нервной деятельности. Возраст 5,5—7 лет и 9—10 лет — критические периоды для форми​рования систем мозга, отвечающих за мыслительную дея​тельность, внимание, память. Д.А. Фарбер отмечает, что к
1
Дислекция — частичное расстройство процесса овладения
чтением, проявляющееся в многочисленных повторяющихся
ошибках стойкого характера и обусловленное несформирован​
ностью психических функций, участвующих в процессе овладе​
ния чтением.
2
Дисграфия — частичное нарушение навыков письма вслед​
ствие очагового поражения, недоразвития или дисфункции коры
головного мозга.
3
Дискалькулия — нарушение формирования навыков счета
вследствие очагового поражения, недоразвития или дисфунк​
ции коры головного мозга.
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7 годам происходит смена стадий интеллектуального раз​вития, формируются условия для становления абстракт​ного'мышления и произвольной регуляции деятельности. Активизация СДВГ в 12—15 лет совпадает с периодом по​лового созревания. Гормональный всплеск отражается на особенностях поведения и на отношении к учебе.
По имеющимся данным, среди мальчиков 7—12 лет npi -знаки синдрома диагностируются в 2—3 раза чаще, чем среди девочек. Среди подростков это соотношение состав​ляет 1:1, а среди 20—25-летних — 1:2 с преобладанием де​вушек. В клинике соотношение мальчиков и девочек варьи​рует от 6:1 до 9:1. У девочек более выражены социальная дезадаптация, учебные трудности, личностные расстрой​ства.
Результаты исследования, проведенные автором в 1999 голу в ходе работы психологического клуба для девиант-ных подростков, приведены в таблице.
Таблица 4
Особенности функциональной асимметрии полушарий1 головного мозга девиантных подростков (%)
Право-полуш арные
Лево-полушарные
Девиантные подростки
3
14
9 66
Равно-полуш арные
8
Девочки Мальчики
Высокая частота встречаемости синдрома у мальчиков обусловлена более высокой уязвимостью плода мужского пола к вредным воздействиям во время беременности и родов. У девочек полушария головного мозга менее специа​лизированы из-за большего количества межполушарных связей, поэтому при поражении центральной нервной системы они имеют больший резерв компенсаторных ме​ханизмов по сравнению с мальчиками.
1 Функциональная асимметрия полушарий — неравноцен​ность, качественное различие того «вклада», который делают правое и левое полушария мозга в каждую психическую функ​цию. Левое полушарие — логическое, аналитическое, знаковое. Правое полушарие — образное, творческое.

2.2. Нейропсихологические
причины и механизмы синдрома
дефицита внимания и гиперактивности
Этиология и патогенез (причины и механизмы разви​тия) синдрома дефицита внимания окончательно не выяс​нены, несмотря на большое количество исследований в различных направлениях. В настоящее время существуют ней-роморфологические, генетические, нейрофизиологические, биохимические, социально-психологические концепции, которые пытаются объяснить механизмы развития синдро​ма. Существует также развернутая биопсихосоциальная па​тологическая модель, которая включает в себя различные факторы возникновения СДВГ. Кроме того, к гипотезам, описывающим механизмы СДВГ, относятся концепция диффузной церебральной дезрегуляции О.В.Халецкой и В.М. Трошина, генераторная теория Г.Н. Крыжановско-го, теория задержки нейроразвития 3. Тресоглавы.
Одна из последних гипотез происхождения СДВГ — нарушение обмена дофамина и норадреналина, участву​ющих в модуляции основных высших психических функ​ций и играющих роль нейромедиаторов центральной не​рвной системы. Они влияют на деятельность центра контроля и торможения двигательных и эмоциональных процессов, центр программирования деятельности, сис​темы внимания и оперативной памяти. Существует пред​положение, что возникновение синдрома обусловлива​ется изменением нейротрансмиттерных1 связей между префронтальными отделами и подкорковыми ядрами (хво​статым ядром). По результатам исследований, при опреде​лении мозгового кровотока методом однофотонной эмис​сионной компьютерной томографии у детей с синдромом обнаружено снижение кровотока в лобных долях, пол-корковых ядрах и среднем мозге, причем в наибольшей степени изменения выражены на уровне хвостатого яяра.
Однако на современном этапе исследования СДВГ до​минирующими считаются три группы факторов в разви​тии синдрома:
1 Нейротрансмиттер (от лат. rransmitio — передаю) — биоло​гические вещества, которые обеспечивают проведение нервных импульсов.
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· генетические факторы;
· повреждение центральной нервной системы плода
во время беременности и родов;
· негативное действие внутрисемейных и социальных
факторов.
По результатам исследования Н.Н. Заваденко возникно​вение СДВГ из-за раннего повреждения центральной нер​вной системы в период беременности и родов встречается в 84% случаев, генетические причины — в 57%, негатив​ное действие внутрисемейных факторов — в 63%.
Проявления генетического фактора прослеживаются в нескольких поколениях одной семьи, значительно чаще среди родственников мужского пола. Влияние биологичес​ких факторов играет существенную роль в младшем возра​сте, затем возрастает роль социально-психологических фак​торов, особенно внутрисемейных отношений.
Причинами раннего повреждения центральной не​рвной системы во время беременности и родов могут по​служить недостаточное питание, отравление свинцом, органические повреждения мозга, внутриматочные де​фекты, наркотическое отравление (например, кокаином) во время пренатального развития, кислородная недоста​точность в период развития плода или в процессе родов. Многие дети с симптомами неспособности к обучению появились на свет при осложненных родах, а среди недо​ношенных детей эти симптомы обычны. По результатам многочисленных исследований одной из самых распрост​раненных причин отклонений в обучении и поведении является родовая травма шейных отделов позвоночника, которая не диагностируется своевременно, что может при​вести к возникновению синдромов несформированности или дефицитарности головного мозга в онтогенезе.
В настоящее время специалистами многих стран ве​дутся нейрофизиологические, нейропсихологические и биологические исследования детей с СДВГ. Проводимые электроэнцефалографические исследования выявляют из​менения биоэлектрической активности головного мозга, нарушения структурно-функциональной организации ле​вого полушария, незрелость лобно-гиппокампальной си​стемы регуляции уровня внимания, незрелость системы коркового торможения и т.д. Нейропсихологические ис​следования выявляют низкий психический статус, по-

вышенную истощаемость, трудности в освоении чтения и письма.
Исследования, проведенные A.J. Zametkin и J.L. Rapoport в Институте Умственного Здоровья (США), наглядно про​демонстрировали связь между дисфункцией лобной доли и гиперактивностью. Использование ПЭТ-сканирования для измерения уровня глюкозы в мозгу во время решения за​дачи, связанной с концентрацией внимания, показало, что уровень активности мозга у гиперактивных детей в экспериментальной группе был на 84% ниже, чем у обыч​ных детей в контрольной. Следовательно, у гиперактив​ных детей снижена активность мозга в зоне лобных долей.
R.A. Barkley отмечает, что от 25 до 50% гиперактивных детей «перерастают» этот синдром. Однако у 6—8% детей симптомы гиперактивности приводят к задержке психичес​кого развития, а в подростковом возрасте способствуют возникновению психопатологических расстройств и асо​циальных состояний. В результате проведенных R.A. Barkley нейрофизиологических исследований (ядерно-магнитный резонанс, позитронно-эмиссионная и компьютерная то​мография) у детей с СДВГ также выявлены отклонения в развитии фронтальных отделов коры больших полуша​рий, базальных ганглиев и мозжечка. Данные нарушения приводят к задержке созревания функциональных сис​тем мозга, ответственных за моторный контроль, внима​ние и саморегуляцию поведения.
Среди всевозможных причин возникновения синдрома на неиропсихологическом и биологическом уровнях также отмечают снижение процессов метаболической активно​сти в определенных участках мозга, дефицитарность ней-ромедиаторных сетей, обеспечивающих функциональные взаимосвязи на уровне среднего мозга и лимбической си​стемы, а также дисфункцию неспецифических актива-ционных механизмов.
Кроме того, у детей, поведение которых определяется как дефицит внимания и гиперактивность, наблюдается Дефицитарная работа ретикулярной формации и вестибу​лярного аппарата. Функциональные нарушения ретикуляр​ной формации и стволовых отделов мозга приводят к сни​жению болевой чувствительности. Такие дети часто слабее чувствуют боль и, следовательно, не сочувствуют другим. Этим объясняется их безжалостное отношение к сверст-
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никам и животным. Они могут ударить, толкнуть, уку​сить, другим способом проявить агрессию, способны со​вершать агрессивные действия и по отношению к себе.
В сложную систему организации и контроля крупных движений и мелкой моторики входят премоторные и те​менные ассоциативные области коры, базальные ганглии, мозжечок, ретикулярная формация. У детей с СДВГ нару​шения двигательного контроля связаны с дисфункцией префронтальной области лобных отделов головного мозга Для детей с этим диагнозом характерны не просто недо​статочность в координаторной сфере, но и нарушения ди​намического и кинестетического праксиса.
Большое разнообразие причин возникновения СДВГ связано прежде всего с разнообразием клинической карти​ны синдрома. Наряду с основными характеристиками дан​ного расстройства — повышенной двигательной актив​ностью, импульсивностью и дефицитом внимания — отмечается широкий спектр эмоциональных и когнитив​ных нарушений.
Е.А. Осиповой и Н.В. Панкратовой проведено лонги-тюдное исследование 28 детей с синдромом дефицита внимания и гиперактивности в возрасте от 5 до 9 лет и предпринята попытка определения их нейропсихологи​ческого статуса. Нейропсихологическое обследование строилось на методике А.Р. Лурия с включением ряда до​полнительных тестов. Авторы выделили четыре типа от​клонений высших психических функций у детей с СДВГ
Первый тип встречался в 42% случаев и был связан с дефицитарностью базальных структур мозга, задержкой становления функциональной левополушарной доми​нантности и недостаточностью корково-подкорковой ре​гуляции. В процессе взросления для детей с таким типом СДВГ характерны ослабление симптомов и нормализация поведения. В онтогенезе отмечалось запаздывание латера-лизации мануального предпочтения (ведущей руки). Вы​являлись полимодальные нарушения мнестической дея​тельности (память) в звене избирательности и первичная недостаточность базальных структур, обеспечивающих вы​полнение двигательных программ. При реципрокных (пе​рекрестных) движениях дети демонстрировали дефицит тонической регуляции (тонус мышц), но в процессе спе-

циального обучения разнонаправленным движениям ре​зультат достигался быстро. Однако успешное выполнение простейших двигательных программ опиралось на меха​низмы вербального (речевого) программирования и конт​роля. При исключении последнего (прикусывание языка) автоматизация движений происходила с большим трудом. Сохранялись ошибки зеркальности в написании отдель​ных букв и поисках правых и левых частей тела, в то вре​мя как копирование целостных геометрических фигур происходило успешно. Это свидетельствует об опережаю​щем развитии структурно-топологического компонента по отношению к координатной составляющей. При хорошей сформированности простых квазипространственных пред​ставлений дети проявляли недостаточную сформированность функций произвольной регуляции и контроля, что прояв​лялось в большом количестве ошибок из-за невниматель​ности и импульсивности. Дети показывали ускорение тем​па работы и трудность возврата к первоначальному темпу после ускорения. Включение мотивационных факторов (от​ветственность за что-либо, старший в группе, ведущий в игре, дежурный в классе и т.д.) существенно мобилизова​ло ресурсы произвольной регуляции поведения.
Второй тип возникновения СДВГ в онтогенезе, выяв​ленный у 20% обследованных, характеризовался дисфун​кцией правого полушария в сочетании с дефицитарностью базальных (подкорковых) структур мозга. Этот вариант сн-тогенеза отличался выраженной неустойчивостью возраст​ной динамики. Развитие детей и овладение когнитивными и социальными навыками сопровождалось перио​дическими сбоями и усилением гиперактивности. Пик гиперактивности и нарушений взаимодействия со сверст​никами у этой группы детей приходился на 5-летний воз​раст. В возрасте 7—8 лет отмечалась положительная ди​намика, в 9 лет — нарастание симптомов. У детей прослеживались полимодальные нарушения мнестической Деятельности в звене избирательности и первичная недо​статочность базальных структур, обеспечивающих состав​ляющие выполнения двигательных программ, как и у де​тей первой группы. При выполнении двигательных проб нарушения чаше отмечались в левой руке. При копирова​нии графических фигур правой и левой рукой сохраня-
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лись выраженные различия, при этом стратегия копиро​вания левой рукой запаздывала в развитии. Фрагментар​ность восприятия просматривалась при составлении рас​сказа по картинкам. Отсутствовало целостное описание Прослеживание главной сюжетной линии нарушали вто​ростепенные детали. В отличие от первого варианта онто​генеза СДВГ. отмечались произвольная регуляция и са​моконтроль в структурированных ситуациях. Внимание не снижалось при повторяющихся действиях. Однако в ситу​ации без установленных правил происходила провокация возникновения гиперактивности с элементами импульсив​ности и полевого поведения. Включение мотивационных факторов мало модифицировало поведение и мобилиза​цию ресурсов произвольной регуляции.
Третий тип онтогенетического развития СДВГ выявлен у 29% обследованных, у них отмечалась первичная функ​циональная дефицитарность базальных структур мозга, что замедляло формирование пространственных функций (зад​ние отделы правого полушария) и функций блока про​граммирования и контроля (лобные доли левого полуша​рия). Снижены интеллектуальные показатели. Однако у детей этого типа часто отмечалась замедленная, но поло​жительная возрастная динамика. Кроме того, у них про​слеживались первичная недостаточность фоновых состав​ляющих обеспечения системы праксиса, нарушения мнестической деятельности в звене избирательности, не​достаточное развитие структурно-топологической и коор​динатной составляющих пространственных представлений, целостное восприятие при составлении рассказа по сюжет​ной картинке, выраженно страдали функции регуляции и контроля. Для выполнения последовательных серийных действий требовался речевой контроль. Недостаточно сфор​мирована мелкая моторика. Дети также показывали уско​рение темпа работы и очень низкую степень возврата к первоначальному темпу после ускорения.
Четвертый тип онтогенетического развития СДВГ оп​ределен в 9% случаев и характеризовался сохранностью базальных структур мозга при выраженной несформи-рованности регуляторных структур (лобные доли ле​вого полушария). Выражены нарушения регуляторных механизмов третьего (по А.Р. Лурия) структурно-фун-

кционального блока мозга. Отмечены недостаточность речевого программирования и контроля (левая височ​ная область) в обеспечении последовательного выпол​нения серийных действий, инертность при воспроиз​ведении заучиваемого материала, персеверации, неустойчивость социальных контактов, агрессия, сла​бая управляемость поведением. Ускорения темпа при серийных движениях у детей не произошло. Достаточ​ный словарный запас и сохранные процессы непро​извольного запоминания. В возрасте 7—8 лет наблюда​ется положительная динамика в когнитивной сфере и поведении на фоне дефицитарности мотиваций.
Энцефалопатическая основа отклоняющегося поведе​ния требует разработки комбинированной программы помощи гиперактивным детям, которая включает в себя медикаментозное лечение и своевременную нейропсихо-логическую коррекцию. Медикаментозное лечение само по себе недостаточно для снятия синдрома. Необходи​мым условием успеха является комплексный подход. По​добно тому как существует разнообразие мнений относи​тельно причин СДВГ, предлагаемые медицинские методы его лечения отличаются не меньшим разнообразием: де​гидратация, витаминотерапия, вегетотропные препара​ты, антигипоксанты, психостимуляторы при гиперди​намическом синдроме без осложнений, антидепрессанты и транквилизаторы при дистрофиях, седативные нейро​лептики при эксплозивности и извращении влечений.
Альтернативной, немедикаментозной, формой помо​щи детям с СДВГ является особая организация обуче​ния, которая должна осуществляться как в школе, так и дома. В большинстве случаев этот метод направлен на пе​рестройку окружающей ребенка среды путем ее упроще​ния и уменьшения количества отвлекающих факторов. Успех в работе с такими детьми также во многом зависит как от раннего диагноза, так и от терпения и понимания со стороны учителей и родителей. Кроме того, своевре​менная нейропсихологическая коррекция гиперактивно​го ребенка элиминирует дефект развития1.
1 Сиротюк А.Л. Синдром дефицита внимания с гиперактив​ностью. М., 2002.
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Дети с синдромом гиперактивности имеют достаточ​но высокие компенсаторные механизмы, для развития которых должны соблюдаться определенные условия:
· обеспечение спокойных эмоционально-нейтральных
условий развития и обучения;
· соблюдение режима, достаточное время для сна:
· обучение по личностно-ориентированной программе
без интеллектуальных перегрузок;
· соответствующая медикаментозная поддержка;
· разработка комплексной индивидуальной програм​
мы помощи ребенку со стороны невролога, психолога,
педагога, родителей;
—
своевременная нейропсихологическая коррекция.
Таким образом, гиперактивность ребенка является лишь
внешним проявлением его нейропсихологических про​блем и может возникнуть на основе синдромов несфор-мированности или дефицитарности мозговых структур. Прежде всего возникновение синдрома связано с недо​статочностью вклада со стороны лобных отделов коры головного мозга, особенно левого полушария. Изучение механизмов формирования синдрома дефицита внима​ния с гиперактивностью — актуальная задача, которая требует дальнейших исследований.
2.3. Практические рекомендации
родителям и учителям
гиперактивных детей
Практические рекомендации родителям гиперактивного ребенка. В домашней программе коррекции детей с синдро​мом дефицита внимания и гиперактивности должен преоб​ладать поведенческий аспект.
1. Изменение поведения взрослого и его отношения к ребенку:
· проявляйте достаточно твердости и последовательно​
сти в воспитании;
· помните, что поступки ребенка не всегда являются
умышленными;
· контролируйте поведение ребенка, не навязывая ему
жестких правил;
· не давайте ребенку реактивных указаний, избегайте
слов «нет» и «нельзя»:


· стройте взаимоотношения с ребенком на взаимопо​
нимании и доверии;
· избегайте, с одной стороны, чрезмерной мягкости, а
с другой — завышенных требований к ребенку;
· реагируйте на действия ребенка неожиданным спосо​
бом (пошутите, повторите действия ребенка, сфотографи​
руйте его, оставьте в комнате одного и т.д.);
· повторяйте свою просьбу спокойно одними и теми же
словами много раз;
· не настаивайте на том, чтобы ребенок обязательно
принес извинения за проступок;
· выслушивайте то, что хочет сказать ребенок;
· для подкрепления устных инструкций используйте
зрительную стимуляцию.
2.
Изменение психологического микроклимата в семье:
· уделяйте ребенку достаточно внимания;
· проводите досуг всей семьей;
· не допускайте ссор в присутствии ребенка.
3.
Организация режима дня и места для занятий:
· установите твердый распорядок дня для ребенка и
для всех членов семьи;

· чаще показывайте ребенку, как лучше выполнить
задание, не отвлекаясь;
· снижайте влияние отвлекающих факторов во время
выполнения ребенком задания;
· оградите гиперактивных детей от длительных занятий
на компьютере и просмотра телевизионных передач;
· по возможности избегайте больших скоплений лю​
дей;
· помните, что переутомление приводит к снижению са​
моконтроля и нарастанию гиперактивности;
· организуйте поддерживающие группы, состоящие из
родителей, имеющих детей с аналогичными проблемами.
4.
Специальная поведенческая программа:
· придумайте гибкую систему вознаграждений за хоро​
шо выполненное задание и наказаний за плохое поведение.
Можно использовать балльную или знаковую систему,
завести дневник самоконтроля;

· не прибегайте к физическому наказанию! Если есть
необходимость прибегнуть к наказанию, то целесообраз​
но использовать спокойное сидение в определенном ме​
сте после совершения поступка;
· чаше хвалите ребенка. Порог чувствительности к от​
рицательным стимулам очень низок, поэтому гиперак​
тивные дети не воспринимают выговоры и наказания,
однако чувствительны к поощрениям;
· составьте список обязанностей ребенка и повесьте его
на стену, подпишите соглашение на определенные виды
работ;
· воспитывайте в детях навыки управления своим эмо​
циональным состоянием, особенно гневом и агрессией;
· не старайтесь предотвратить последствия забывчи​
вости ребенка;

· постепенно расширяйте круг обязанностей, пред​
варительно обсудив их с ребенком;
· не разрешайте откладывать выполнение задания на
другое время;
· не давайте ребенку поручений, не соответствующих
его уровню развития, возрасту и способностям;
· помогайте ребенку приступить к выполнению зада​
ния, так как для него это самый трудный этап;
· не давайте одновременно несколько указаний. Зада​
ние, которое дается ребенку с нарушенным вниманием,
не должно иметь сложную конструкцию и состоять из
нескольких звеньев;
· объясните гиперактивному ребенку его проблемы и
научите с ними справляться.
Помните, что вербальные средства убеждения, призывы, беседы редко оказываются результативными, так как гипер​активный ребенок еще не готов к такой форме работы.
Помните, что для ребенка с синдромом дефицита вни​мания и гиперактивности наиболее действенными будут средства убеждения «через тело»:
· лишение удовольствия, лакомства, привилегий;
· запрет на приятную деятельность, телефонные разго​
воры, просмотр телепередач;
· прием «выключенного времени» (изоляция, угол,
скамья штрафников, домашний арест, досрочное укла​
дывание в постель);
· чернильная точка на запястье ребенка («черная мет​
ка»), которая может быть обменена на 10-минутное си​
дение на скамейке штрафников;
· удержание в «железных объятиях» (холдинг);
· внеочередное дежурство по кухне и т.д
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Не спешите вмешиваться в действия гиперактивного ребенка директивными указаниями, запретами и выгово​рами. Ю.С. Шевченко приводит следующие примеры:
· Если родителей младшего школьника тревожит то,
что каждое утро их ребенок неохотно просыпается, мед​
ленно одевается и не торопится в школу, то не стоит да​
вать ему бесконечные словесные инструкции, торопить и
ругать. Можно предоставить ему возможность получить
«урок жизни». Опоздав в школу по-настоящему и приоб​
ретя опыт объяснений с учительницей и директором
школы, ребенок будет более ответственно относиться к
утренним сборам.
· Если 12-летний ребенок разбил футбольным мячом
стекло соседу, то не стоит торопиться брать на себя ответ​
ственность за решение проблемы. Пусть ребенок сам объяс​
нится с соседом и предложит искупить свою вину, напри​
мер, ежедневным мытьем его автомобиля в течение недели.
В следующий раз, выбирая место для игры в футбол,
ребенок будет знать, что ответственность за принятое им
решение несет только он сам.
· Если в семье исчезли деньги, не стоит бесполезно
требовать признания в воровстве. Следует убирать деньги
и не оставлять их в качестве провокации. А семья будет
вынуждена лишить себя лакомств, развлечений и обе​
щанных покупок. Общественное осуждение в семье ока​
жет свое воспитательное воздействие.

· Если ребенок забросил свою вещь и не может ее най​
ти, то не стоит бросаться ему на помощь. Пусть ищет. В сле​
дующий раз он более ответственно будет относиться к сво​
им вещам.
Помните, что вслед за понесенным наказанием необ​ходимо позитивное эмоциональное подкрепление, знаки «принятия». В коррекции поведения ребенка большую роль играет методика «позитивной модели», заключающаяся в постоянном поощрении желательного поведения ребенка и игнорировании нежелательного. Необходимым усло​вием успеха является понимание проблем ребенка ро​дителями.
Помните, что невозможно добиться исчезновения ги​перактивности, импульсивности и невнимательности за несколько месяцев и даже за несколько лет. Причем при​знаки гиперактивности исчезают по мере взросления, а
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импульсивность и дефицит внимания сохраняются и во взрослой жизни.
' Помните, что синдром дефицита внимания и гипе​рактивности — это патология, требующая своевремен​ной диагностики и комплексной коррекции: психоло​гической, медицинской, педагогической. Успешная реабилитация возможна при условии, если она прово​дится в возрасте 5—10 лет.
Практические рекомендации учителям гиперактивного ребенка. Школьная программа коррекции гиперактивных детей должна опираться на когнитивную коррекцию, что​бы помочь детям справиться с трудностями в обучении.
1.
Изменение окружения:
· изучите нейропсихологические особенности детей с
синдромом дефицита внимания и гиперактивности;
· работу с гиперактивным ребенком стройте индиви​
дуально. Он всегда должен находиться перед глазами учи​
теля, в центре класса, прямо у доски;
· измените режим урока с включением физкультмину​
ток;
· разрешайте гиперактивному ребенку через каждые
20 минут вставать и ходить в конце класса;

· предоставьте ребенку возможность быстро обращать​
ся к вам за помощью в случае затруднения;
· направляйте энергию гиперактивных детей в полез​
ное русло: вымыть доску, раздать тетради и т.д.
2.
Создание положительной мотивации на успех:
· введите знаковую систему оценивания;
· чаще хвалите ребенка;
· расписание уроков должно быть постоянным;
· избегайте завышенных или заниженных требований к
ученику с СДВГ;
· используйте приемы проблемного обучения;

· используйте на уроке элементы игры и соревнова​
ния;
· давайте задания в соответствии со способностями
ребенка;
· большие задания разбивайте на последовательные
части, контролируя выполнение каждого из них;
· создавайте ситуации, в которых гиперактивный ре​
бенок может показать свои сильные стороны и стать экс​
пертом в классе по некоторым областям знаний;


· научите ребенка компенсировать нарушенные фун​
кции за счет сохранных;
· игнорируйте негативные поступки и поощряйте по​
зитивные;
· стройте процесс обучения на положительных эмоциях;
· помните, что с ребенком необходимо договаривать​
ся, а не стараться сломить его!
3.
Коррекция негативных форм поведения:
· способствуйте элиминации агрессии;

· обучайте необходимым социальным нормам и на​
выкам общения;

· регулируйте его взаимоотношения с одноклассниками.
4.
Регулирование ожиданий:
· объясняйте родителям и окружающим, что положи​
тельные изменения наступят не так быстро;
· объясняйте родителям и окружающим, что улучше​
ние состояния ребенка зависит не только от специально​
го лечения и коррекции, но и от спокойного и последо​
вательного отношения к гиперактивному ребенку.
Помните, что прикосновение является сильным сти​мулятором для формирования поведения и развития на​выков обучения. Педагог начальной школы в Канаде про​вел эксперимент с прикосновением в своем классе, который подтверждает сказанное. Учителя сосредоточи​лись на трех детях, которые нарушали дисциплину в клас​се и не сдавали своих тетрадей с домашними работами. Пять раз в день учитель как бы случайно встречал этих учащихся и поощрительно касался их плеча, говоря в доброжелательной манере: «Я одобряю тебя». Когда они нарушали правила поведения, учителя игнорировали это, словно не замечая. Во всех случаях на протяжении первых двух недель все учащиеся стали хорошо вести себя и сда​вать тетради с домашними работами.
Помните, что гиперактивность — это не поведенчес​кая проблема, не результат плохого воспитания, а ме​дицинский и нейропсихологический диагноз, который может быть поставлен только по результатам специаль​ной диагностики. Проблему гиперактивности невозмож​но решить волевыми усилиями, авторитарными указа​ниями и словесными убеждениями. Гиперактивный ребенок имеет нейрофизиологические проблемы, спра-
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виться с которыми самостоятельно не сможет. Дисцип​линарные меры воздействия в виде постоянных наказа​ний, замечаний, окриков, нотаций не приведут к улуч​шению поведения ребенка, а, скорее, ухудшат его. Эффективные результаты коррекции синдрома дефицита внимания и гиперактивности достигаются при оптималь​ном сочетании медикаментозных и немедикаментозных методов, к которым относятся психологические и ней-ропсихологические коррекционные программы.
2.4. Диагностика детей с синдромом дефицита внимания и гиперактивности
Проявления СДВГ очень разнообразны, но наблюде​ние и диагностика проводятся по трем основным на​правлениям: дефицит внимания и гиперактивность и им​пульсивность.
Американской психиатрической ассоциацией разрабо​таны критерии постановки диагноза СДВГ. Согласно прин​ципам классификации DSM — IV, опубликованным в 1994 году, выделяются три основные формы синдрома: син​дром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ/ВГ), синдром дефицита внимания с гиперактивностью и пре​имущественным нарушением внимания (СДВГ/В) и син​дром дефицита внимания с преобладанием гиперактив​ности и импульсивности (СДВГ/Г).
При диагностике следует помнить, что всем детям во​обще свойственна высокая двигательная активность. Вни​мание у детей становится относительно устойчивым к 4— 5 годам. Для детей дошкольного возраста характерно непроизвольное внимание и слабо развитое распределе​ние внимания. У младших школьников объем внимания в 2—3 раза меньше, чем у взрослых. Полное внимание на уроке и при обследовании дети могут сохранять не более 12—15 минут. Кроме того, следует помнить, что процесс созревания лобных структур в онтогенезе продолжается до 12—15 лет. Также следует иметь в виду, что синдром настолько часто встречается в рамках задержки психичес​кого развития, что не диагностируется как самостоятель​ная патология. Для постановки диагноза необходимо про​слеживание симптомов СДВГ на протяжении не менее

6 месяцев. Си\сптомы должны проявляться до 8 лет и со​провождаться психологической дезадаптацией. Поставить диагноз и определить индивидуальную медикаментозную форму лечения может только врач. Психологической и ней-ропсихологической коррекцией могут заниматься соответ​ствующие специалисты.
Диагностические критерии синдрома дефицита внима​ния с гиперактивностью по классификации DSM — IV.
А. Для постановки диагноза неооходимо наличие следующих
симптомов, приведенных в разделах 1 и 2:
1} Шести или более из перечисленных симптомов невнима​
тельности, которые сохраняются у ребенка на протяжении как
минимум 6 месяцев и выражены настолько, что свидетельству​
ют о недостаточной адаптации и несоответствии нормальным
возрастным характеристикам.

Дефицит внимания
1.Часто не способен удерживать внимание на деталях; из-за небрежности, легкомыслия допускает ошибки в школьных за​даниях, в выполняемых заданиях и других видах деятельности.
2. Обычно с трудом сохраняет внимание при выполнении зада​
ний или во время игры.
3. Часто складывается впечатление, что ребенок не слушает
обращенную к нему речь.
4. Часто оказывается не в состоянии придерживаться предла​
гаемых инструкций и справиться до конца с выполнениьм уро​
ков, домашней работы или обязанностей на рабочем месте (что
никак не связано с негативным или протестным поведением,
неспособностью понять задание).
5. Часто испытывает сложности в организации самостоятельно​
го выполнения заданий и других видов деятельности.
6. Обычно избегает, выражает недовольство и сопротивляется
выполнению заданий, которые требуют длительного сохране​
ния умственного напряжения.
7. Часто теряет вещи, необходимые в школе и дома (например,
игрушки, школьные принадлежности, карандаши, книги, рабо​
чие инструменты).
8. Легко отвлекается на посторонние стимулы.
9. Часто проявляет забывчивость в повседневных ситуациях.
2) Шести или более из перечисленных симптомов гиперактив​
ности и импульсивности, которые сохраняются у ребенка на
протяжении как минимум 6 месяцев и выражены настолько,
что свидетельствуют о недостаточной адаптации и несоответст​
вии нормальным возрастным характеристикам.

Гнперактнвность
1   Часто наблюдаются беспокойные движения кистей и стоп;
сидя на стуле, крутится, вертится.
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2. Часто встает со своего места в классе во время уроков или в других ситуациях, когда нужно оставаться на месте. 3.'Часто проявляет бесцельную двигательную активность: бега​ет, крутится, пытается куда-то залезть, причем в таких ситуа​циях, когда это неприемлемо.
4. Обычно не может тихо, спокойно играть или заниматься
чем-либо на досуге.
5. Часто находится в постоянном движении и ведет себя так,
«как будто к нему прикрепили мотор».
6. Часто бывает болтливым.
И мпульс ивно сть
7. Часто отвечает на вопросы, не задумываясь, не дослушав их
до конца.
8. Обычно с трудом дожидается своей очереди в различных си​
туациях.
9. Часто мешает другим, пристает к окружающим (например,
вмешивается в беседы или игры).

В. Некоторые симптомы импульсивности, гиперактивности и
невнимательности начинают вызывать беспокойство окружаю-
щих в возрасте ребенка до 7 лет.

С. Проблемы, обусловленные вышеперечисленными симпто​
мами, возникают в двух или более видах окружающей обста-
новки (например, в школе и дома).

D. Имеются убедительные сведения о клинически значимых нарушениях в социальных контактах или школьном обучении.
Наиболее распространенными методиками для диаг​ностики внимания являются методики Шульта, Анфи-лова—Крепилина, Тулуз—Пьерона.
Тест Тулуз—Пьерона
Одной из психофизиологических методик для иссле​дования свойств внимания (концентрации, устойчивос​ти, переключаемости), психомоторного темпа, волевой регуляции, динамики работоспособности во времени яв​ляется тест Тулуз—Пьерона, который позволяет быстро и первично обследовать детей 6 лет и старше. Он являет​ся одним из вариантов «корректурной» пробы, общий принцип которой был разработан Бурдоном в 1895 году. Суть задания состоит в дифференцировании стимулов, близких по формуле и содержанию в течение длительно​го, точно определенного времени. Применительно к рас​сматриваемой проблеме детей с СДВГ возможно исполь​зование теста для исследования внимания и определения минимальной мозговой дисфункции.

Для учащихся 1—3-го классов применяется упрощен​ный вариант методики — 10 строчек на тестовом бланке Строчки состоят из различных квадратиков. Обследуемому необходимо находить и зачеркивать квадратики, анало​гичные образцам. Дети должны работать с двумя типами квадратиков-образцов (они изображены в левом верхнем углу бланка). Время работы с одной строкой — 1 минута.
б пл пика ииыисио шооваиоапппп пммпопаиопвапопоо овиииоишоиоааи
Бланк
Обследование может проводиться как групповым спо​собом, так и индивидуально. При групповом тестировании дети сначала слушают инструкцию, сопровождаемую де​монстрацией квадратиков-образцов. При демонстрации на классной доске рисуются квадратики-образцы и часть тре​нировочной строчки (не менее 10 квадратиков), обяза​тельно содержащая все возможные виды квадратов.
Инструкция: «Внимание! Слева в верхней части ваших ответных бланков нарисованы два квадратика-образца. С ними надо сравнивать все остальные квадратики, нарисо​ванные на бланке. Строчка, находящаяся сразу под образ​цами и не имеющая номера, — тренировочная строчка (черновик). На ней вы сейчас попробуете, как надо вы​полнять задание. Необходимо последовательно сравнивать каждый квадратик тренировочной строки с образцами. В том случае, если квадратик тренировочной строки совпа​дает с каким-либо из образцов, его следует зачеркнуть одной вертикальной черточкой. Если такого квадратика среди образцов нет, то его следует подчеркнуть (прогова-ривание инструкции необходимо сопровождать демонст​рацией соответствующих действий). Сейчас вы будете пос​ледовательно обрабатывать все квадратики тренировочной
70

71
строчки, зачеркивая совпадающие с образцами и подчер​кивая несовпадающие. Работать необходимо строго по ин​струкции. Нельзя:
1. Сначала вычеркнуть все квадратики, совпадающие с
образцами, а потом подчеркнуть оставшиеся.
2. Ограничиться только вычеркиванием квадратиков.
3. Подчеркивать сплошной чертой, если подряд встре​
чаются не совпадающие с образцами квадратики.
4. Выполнять инструкцию наоборот: подчеркивать совпа​
дающие и вычеркивать не совпадающие с образцами квад​
ратики».
Только после того, как дети все поняли, они могут приступить к самостоятельной обработке тренировочных строчек на своих бланках. Тем, кто не понял, необходи​мо индивидуально на бланке показать, как надо рабо​тать. К таким детям обычно относятся кинестетики, ко​торым недостаточно словесно-визуальной инструкции, а также дети с легкой теменной или лобной органикой. Для понимания им необходимо практически опробовать работу под контролем взрослого. Дети с легкой лобной органикой в принципе не в состоянии выполнить инвер​тированные действия, поэтому они зачеркивают не со​впадающие с образцами квадратики и подчеркивают со​впадающие, т.е. действуют по логике «удалить непохожее», а по инструкции работать не могут. Трудности работы при теменной патологии связаны с нарушением зритель​но-двигательной координации, для диагностики кото​рой можно использовать графический тест Бендер.
При выполнении теста необходимо проследить, что​бы у всех детей во время подчеркиваний и зачеркиваний происходила смена ориентации движений с горизонталь​ных на вертикальные. Для упрощения работы дети могут неосознанно приближать друг к другу горизонтальные и вертикальные линии.
Продолжение инструкции: «Теперь будем работать все вместе и точно по времени. На каждую строчку дается 1 минута. По команде "Стоп!" необходимо перейти к обра​ботке следующей строчки. В каком бы месте вас ни зас​тал сигнал, надо сразу перенести руку на следующую строчку и без перерыва продолжать работу. Работать нуж​но как можно быстрее и как можно внимательнее».

Обработка результатов обследования происходит при помощи наложения на бланк ключа, изготовленного из прозрачного материала. На ключе маркером выделены места, внутри которых должны оказаться зачеркнутые квадратики. Вне маркеров все квадратики должны быть подчеркнуты.
Для каждой строчки подсчитывается:
1. Общее количество обработанных квадратиков (вклю​
чая и ошибки).
2. Количество ошибок.
За ошибку считается неверная обработка, исправле​ния и пропуски. Затем значения переносятся на Бланк фиксации результатов.
	Номер строки
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Количество обработан​ных знаков
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Количество ошибок
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


К основным расчетным показателям детей с СДВГ от​носятся коэффициент точности выполнения теста (показа​тель концентрации внимания) и показатель устойчивости внимания.
1. Скорость выполнения теста:
где п — число рабочих строчек;
х, — количество обработанных знаков в строке.
Таким образом, общая сумма обработанных знаков де​лится на количество рабочих строчек.
2. Коэффициент точности выполнения теста (или по​казатель концентрации внимания):
 л  и —
л —
где V — скорость;
а — среднее количество ошибок в строке.
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« — количество рабочих строчек; у, — количество ошибок в строке ■ Так находится отношение правильно обработанных ков к обшему числу обработанных знаков 3. Устойчивость внимания:
 п-
где п — количество рабочих строчек; у, — количество ошибок в строке; а — среднее количество ошибок в строке.
Возрастные нормативы скорости выполнения теста Тулуз—Пьерона
	Возрастные группы
	Скорость выполнения (V)

	
	П атоло-
гия
	Слабая
	Воз​растная норма
	Хоро​шая
	Высокая

	6—7 лет
	0—14
	15—17
	18—29
	30—39^
	40 и >

	1-й класс
	0—19
	20—27
	28-^36
	37-^4
	45 и >

	2-й класс
	0—22
	23—32
	33-41
	42—57
	58 и >

	3-й класс
	0—15
	16-25
	26—36
	37-^18
	49 и >


Возрастные нормативы точности выполнения теста Тулуз—Пьерона
	Возрастные группы
	Точность выполнения (К)

	
	Пато​логия
	Слабая
	Воз​растная норма
	Хорошая
	Высокая

	6—7 лет
	0,88 и <
	0,89
0,90
	0,91 0,95
	0.96 0,97
	0,98—1,0

	1—2-й классы
	0,89 и <
	0,90 0,91
	0,92 0,95
	0,96 0,97
	0.98—1,0

	3-й класс
	0.89 и <
	0.90 0,91
	0,92 0,93
	0.94 0.96
	0,97—1,0



Если расчетное значение показателя точности выполне​ния теста попадает в зону патологии, то вероятность ММД исключительно велика. В этом случае ребенка необходимо направить к невропатологу. Если расчетный показатель ока​зался в зоне слабого развития точности внимания, то необ​ходимо дополнительно проанализировать скорость выпол​нения теста Тулуз—Пьерона. Если при этом значение скорости попадает в зону патологии или слабого уровня, то ММД тоже вполне вероятна. Однако окончательный ди​агноз ставит невропатолог. О полном исчезновении ММД можно говорить только тогда, когда показатели точности и скорости выходят на уровень возрастной нормы.
Точность выполнения теста (К) связана с концентра​цией внимания, однако может зависеть и от следующих характеристик: переключение внимания, объем внимания, оперативная память, визуальное мышление, личностные особенности.
Преобладание ошибок в начале и в конце строки свиде​тельствует о нарушении переключения внимания. Если ошиб​ки возрастают пропорционально расстоянию от образцов, т.е. по мере продвижения вправо и вниз на ответном бланке, то нарушены объемные характеристики внимания, сужено поле внимания. Выпадение или подмена образцов типичны для ослабленной оперативной памяти. Ошибки, связанные с од​новременным вычеркиванием квадратиков, как соответству​ющих образцам, так и тех. которые им зеркальны или сим​метричны относительно вертикальной оси. свидетельствуют о недостатках визуального мышления и анализа, а также не-сформированном разделении право-левой ориентации. Для переученных левшей также характерны такие ошибки.
Способность к произвольной концентрации внимания может сформироваться только по мере нормализации функ​ционирования мозга. Устойчивость внимания связана с раз​витием произвольности, способности к волевой регуляции.
Дети с элементами аутизма в поведении хорошо пони​мают инструкцию и помнят ее в течение нескольких дней, а также правильно обрабатывают тренировочную строку. Однако дальше выполнение программы нарушается. Они могут ритмично чередовать зачеркивания и подчеркива​ния, рисовать в каждом квадратике единичку или галочку и т.д. Такое у них возможно только в группе, один на один с экспериментатором подобные вещи не происходят.
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Глава З Диагностика учащихся
Нейропсихологическая диагностика позволяет опре​делить, на каком возрастном этапе произошел «сбой» программы развития. Это является основой для построе​ния адекватных коррекционных программ.
Разработанный А.Р. Лурия метод качественного анали​за не только выявляет нарушенные звенья психической деятельности, но и те структуры мозга, недостаточность которых играет решающую роль в их возникновении. Лу​рия считал, что психометрический подход для нейропси-хологической топической диагностики не подходит и до​стоверность диагноза обеспечивается не статистическими данными, а совпадением характера нарушений различных психических функций при определенном синдроме.
Нейропсихологическое обследование детей должно быть профессиональным, системным, вычленяющим ме​ханизмы и причины дефектов. Многие из существующих методик диагностики и коррекции построены по прин​ципу симптома. Например, если ребенок не говорит, то считается необходимым исследовать и корректировать речь. Если неграмотно пишет, то элиминировать дефект письма. Такой подход не выявляет причину и механизм дефекта, а лишь описывает фасадные проявления ней-ропсихологического синдрома. Восстановительная рабо​та в этом случае также должна идти не от симптома, а от механизма нейропсихологического нарушения. Так, на​пример, если у ребенка нарушено письмо, то невозмож​но научить его писать при помощи изматывающих тре​нировок. Следует помнить, что процесс письма состоит из нескольких звеньев, и нарушение каждого из них мо​жет привести к дисграфии, т.е. частичному нарушению навыков письма вследствие очагового поражения, недо​развития или дисфункции коры головного мозга.
При диагностике и коррекции необходимо учитывать, что формирование мозговой организации идет снизу вверх (от ствола к правому полушарию), от задних отде-

лов к передним, справа налево (от правого полушария к левому), слева вниз (от передних отделов левого полу​шария к стволовым образованиям).
Для нейропсихологической диагностики можно ре​комендовать книги Л.С. Цветковой «Нейропсихологичес-кие методы обследования детей» (М.: Педагогическое об​щество России, 2000) и «Схема нейропсихологического обследования детей» под редакцией А.В. Семенович (М.: МПГУ, 1999). Кроме того, есть методики Ю.В. Микадзе, ОН. Усановой и др.
В лаборатории А.Р. Лурия разработана система количе​ственного анализа, по которой выполнение нейропсихо-лопМеских тестов оценивается по четырехбалльной шкале:
0 баллов — правильное выполнение теста;
1 балл — 75% правильно выполненного теста и 25% оши​
бок;
2 балла — 50% правильно выполненного теста и
50% ошибок;
3 балла — 100% ошибок.
3.1. Схема нейропсихологического заключения
1. Характеристика личности ребенка.
2. Анамнез (течение беременности, прохождение родов,
развитие ребенка, соматические заболевания, жалобы ро​
дителей, динамика развития отдельных психологических
симптомов).
3. Функциональные, моторные и сенсорные асимметрии.
4. Данные экспериментально-психологического исследо​
вания:
состояние гностических процессов; состояние праксиса (пальцевого праксиса позы, про​странственного, динамического, орального); характеристика внимания;
характеристика речевых процессов (письма, чтения); характеристика счета; характеристика памяти;
характеристика интеллектуальной деятельности; характеристика эмоциональных реакций.
5 Оценка полученных данных. Характеристика синдрома.
6 Рекомендации.
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3.2. Исследование соматических заболеваний
Для исследования соматических заболеваний необхо​димы беседа с родителями и изучение медицинской карты ребенка. Кроме того, эффективно использование теста «Гомункулюс», разработанного А.В. Семенович.
Тест «Гомункулюс»
[image: image6.jpg]



Рис. 3.1. «Гомункулюс»
Тест предназначен для диагностики соматических на​рушений. Рисунок следует увеличить до стандарта А4. Тест выполняется ведущей рукой. Ребенку предлагается рас​красить рисунок. Все, что для него актуально, он отме​тит на рисунке. Важно обращать внимание на то, с чего начинается раскраска. По окончании раскрашивания ре​бенку задаются следующие вопросы по рисунку: Кого ты раскрасил? Как его зовут? Сколько ему лет? Что он сей​час делает? Чем он вообще занимается? Любимое и не​любимое занятие? Боится ли он чего-нибудь? Где жи​вет? С кем? Кого больше всех любит? С кем дружит (играет, гуляет)? Какое у него настроение? Его самое заветное желание? Чем бы он защищался от врагов? Ка​кое у него здоровье? Что и как часто болит? Что в нем хорошего, плохого? Кого он тебе напоминает?

Интерпретация А.В. Семенович некоторых цементов те-опа «Гомункулюс».
· Пуговицы, деление туловища пополам — желудочно-
кишечные заболевания. Искривленная линия пуговиц — ско-
шоз позвоночника. Пуговицы до конца — запоры, эну​
рез, энкопрез.
· Цветные руки — не развита тонкая моторика рук.
· Красные уши — недоразвитие фонематического слу​
ха, слуховые галлюцинации.
· Красные волосы, дорисованная шапка — вегетососу-
листая дистония. гидроцефалия.
· Красный рот — астма, кашель.
· Красные волнистые линии — сосудистые нарушения.
· Перевязка на горле, бусы, воротник — воспаленные
миндалины, ситуативные воспоминания, обвитие пупови​
ной во время беременности, дисфункция щитовидной же​
лезы, тахикардия.
· Румянец на шеках — дисфункция щитовидной железы.
· Маленький рот. его отсутствие — логопедические
проблемы.
· Нераскрашенная фигура — асоматогнозис (невос​
приятие собственного тела).
· Не раскрашена нижняя часть тела — энурез, эн​
копрез.
· Нос — фаллос (в сочетании с красными губами и
не прорисованной нижней частью может свидетельство​
вать о сексуальных проблемах или мастурбации). Ситуа​
тивно — просмотр порнофильма накануне.
· Сильный нажим на рисунке — обозначено больное
место.

· Пятно на теле — гипертонус обозначенной части тела.
· Затемненная левая сторона — функциональные на​
рушения сердечной деятельности.
· Помеченные суставы — подвывихи при рождении,
боль в суставах.
' Крупные штрихи раскраски — органические нару​шения, эписиндром.
В нашей диагностической практике тест показал высокую результативность (при условии объективной интерпретации). Иллюстрацией сказанного являются детские варианты тес​та <-Гомункулюс»>. которые подтверждают официальный ме​дицинский и нейропсихологический диагноз (DS).
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	DS; родовая травма шейных отделов позвоночника, внутричерепное давление, дизартрические1 проявления, бронхиальная астма, энурез2, неразвитая тонкая моторика рук, парез (частичный паралич) левой ноги
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	DS: родовая травма шейных отделов позвоночника, мозговые органические нарушения, правосторонний элисиндром, энкопрез3, сколиоз (искривление) позвоночника.



DS: мозговые органические нарушения, внутричерепное давление, слухо​вые галлюцина​ции, дисфунк​ция желчевыво-дящих путей.
DS: внутриче​репное давле​ние, логоневроз, сколиоз (ис​кривление) по​звоночника.
1
Дизартрия (от греч. arthroo — издаю членораздельные зву​
ки) — расстройство речи (артикуляции) при поражении про​
долговатого мозга (бульбарный паралич), коры головного мозга.
2
Энурез — недержание мочи.
3
Энкопрез — недержание кала
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3.3. Исследование двигательной сферы
■ У детей с задержкой психического развития нередко наблюдается недостаточное развитие моторики, различ​ных видов движения. Они плохо скоординированы, сни​жена скорость, отсутствует ритмика и плавность движе​ний. Известно, что каждый участок мозга вносит свое специфическое участие в организацию полноценного предметного действия, соответственно по двигательным нарушениям можно определить, какой участок мозга «не срабатывает».
1.
Кинестетический праксис (праксис — способность
осуществлять сложные целенаправленные движения и дей​
ствия). По нему исследуются кинестетические ощущения,
которые обеспечиваются теменными зонами коры больших
полушарий головного мозга.
· Праксис поз по зрительному образцу (4—5 лет). Инст​
рукция: «Делай, как я». Ребенку последовательно предлага​
ется несколько поз пальцев, которые он должен воспроиз​
вести. Поочередно обследуются обе руки. После выполнения
каждой позы ребенок свободно кладет руку на стол.
· Праксис поз по кинестетическому образцу. Инст​
рукция: «Закрой глаза. Ты чувствуешь, как у тебя сложе​
ны пальцы?» Затем рука ребенка «разглаживается» и его
просят воспроизвести заданную ранее позу.

· Оральный праксис. Инструкция: «Делай, как я». Эк​
спериментатор выполняет следующие действия: улыба​
ется; вытягивает губы в трубочку; выдвигает язык пря​
мо, поднимает его к носу, проводит им по губам; надувает
щеки; хмурится, поднимает брови и др.
Каждое движение воспроизводится ребенком. Вариантом может быть выполнение этого теста по словесной инструк​ции, например: «Нахмурься» или «Дотянись языком до носа». Но в этом случае следует дифференцировать вто​ричные ошибки, которые возникают у ребенка из-за не​достаточного понимания.
2.
Динамический (кинетический) праксис. Проверяется
последовательность и способность переключения с одного
действия на другое, что обеспечивается заднелобными
отделами коры левого полушария. В этом процессе уча​
ствует мозолистое тело, координирующее совместную
работу обоих полушарий.

" Проба «Кулак—ребро—ладонь» (с 7 лет). Инструкция «Делай, как я». Далее выполняется последовательный ряд движений. Два раза вы выполняете задание вместе с ребен​ком медленно и молча, потом предлагаете ему сделать са​мому и в более быстром темпе. Затем — с зафиксирован​ным языком (легко прикушенным) и с закрытыми глазами. Поочередно обследуются обе руки. При необходимости мож​но предложить ребенку те же движения, но в измененной последовательности, например «ребро—ладонь—кулак».
· Реципрокная (перекрестная, разнонаправленная) ко​
ординация рук. Инструкция: «Положи руки на стол (одна рука
в кулак, другая в ладошку). Делай, как я». Несколько раз вы
делаете вместе с ребенком реципрокные смены кулака и ла​
дошки, потом предлагаете ему сделать это самостоятельно.
· Проба Хэда (с 8 лет). Инструкция: «То, что я буду
делать правой рукой, ты будешь делать своей (прикос​
нуться) правой рукой, то, что я буду делать левой ру​
кой, ты будешь делать своей (прикоснуться) левой ру​
кой». Предлагается выполнение одноручных, а затем
двуручных проб. После выполнения каждой пробы при​
нимается свободная поза. Позы:
а)
правая рука вертикально вверх на уровне груди:
б)
левая рука горизонтально на уровне груди;
в)
правая рука горизонтально на уровне подбородка
(затем носа);
г)
левая рука вертикально на уровне носа;
д)
левая рука держит правое плечо (затем правое ухо).
е)
левая рука вертикально на уровне груди — правая
рука горизонтально ладонью прикасается к ладони левой,
ж)
правая рука вертикально на уровне груди — левая
рука прикасается кулаком к ладони правой.
А — пробы с одной рукой
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Рис 3.2. Проба на исследование пространственной организации движений
Б — пробы с двумя руками
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3. Пространственный праксис. Ответственными за вы​полнение движений в пространстве являются теменные и теменно-затылочные зоны коры, а также совместная деятельность пространственного, слухового и вестибу​лярного анализаторов. В целом пространственные дей​ствия обеспечивает височно-теменно-затылочная зона.
Соматогностические функции.
· Проба Тойбера. Вы несколько раз одновременно при​
касаетесь к двум местам на теле ребенка (например, к обе​
им рукам) и просите его показать, куда вы прикоснулись.
В этом случае важен учет обоих прикосновений, поскольку
проба направлена на выявление феномена игнорирова​
ния в тактильной сфере.
· Проба Ферстера. Экспериментатор рисует пальцем
(палочкой) то на правой, то на левой руке ребенка фигу​
ры (треугольник, крестик, кружок) или цифры и просит
назвать нарисованное. Обязательным условием является
закрепление в памяти ребенка рисуемых знаков.
· Проекция прикосновения. Инструкция: «Закрой глаза.
Я дотронусь до тебя, а ты покажешь это место на "человеч​
ке"». Вы дотрагиваетесь до различных частей тела ребенка и
просите его обозначить точки прикосновения на модели
человека. Можно использовать рисунки из альбома «Нейро​
психология детского возраста» (под ред. А.В. Семенович). Раз​
мер рисунков следует увеличить до стандарта А4.
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•
Реципрокная координация рук. Инструкция   «Сло​
жи левую руку в кулак, большой палец отставь в сторону
кулак разверни пальцами к себе. Правой рукой прямой
ладонью в горизонтальном положении прикоснись к ми​
зинцу левой. После этого одновременно поменяй положе​
ние правой и левой руки в течение 6—8 смен позиции»
4. Конструктивный праксис. Исследование оптико-про​странственных действий, за которые ответственны темен-но-затылочные зоны мозга.
Копирование фигур.
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•
Тест Денманна (до 7 лет). Перед ребенком кладется
чистый лист бумаги. Инструкция: «Нарисуй эти фигур​
ки». Копирование выполняется сначала одной рукой. 3J-
тем (на новом листе бумаги) — другой.
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Рис. 3.3. Проекция прикосновения

Рис. 3.4. Фигуры Денманна
S5
• Тест Тейлора (с 7 лет). Перед ребенком кладется фигура Тейлора и чистый лист. Инструкция: «Нарисуй такую же фигуру». Ребенку предлагается набор цветных карандашей, которые в процессе копирования экспери​ментатор меняет для последующего анализа рисунка (по порядку цветов радуги: красный, оранжевый, желтый, зе​леный, голубой, синий, фиолетовый). Развороты образца не допускаются; манипуляции с собственным листом бу​маги строго фиксируются. На всем протяжении экспери​мента психолог воздерживается от любых замечаний Вре​мя копирования фиксируется.
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Рис. 3.5. Фигура Тейлора
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Рис. 3.6. Фигура Рея-Осгеррпцй
• По окончании копирования фигуры Тейлора ре​бенку предлагается скопировать фигуру Рея-Остеррниа другой рукой. Тест применим с 7 лет.

" Копирование изображений с поворотом на 180 граду​сов. Экспериментатор и ребенок сидят напротив друг дру​га, между ними лист бумаги. Экспериментатор рисует об​ращенного к себе схематического «человечка». Инструкция; «Нарисуй себе такого же "человечка", но так, чтобы ты видел свой рисунок, как я вижу свой». После того как ребе​нок выполнил первый этап задания, дается инструкция «А теперь у своего человечка я нарисую руку. Где будет рука у твоего человечка?» Если ребенок выполняет задание не​верно, ему объясняют его ошибки. Затем для копирования предлагается сложный треугольник. Инструкция: «Переверни к себе эту фигурку».
5. Реакция выбора движений по речевой инструкции (дви​гательные программы). Исследование роли речи, регули​рующей движения, за которые ответственны лобные и лобно-височные зоны мозга.
Инструкция: «На один стук подними руку и сразу опу​сти. На два стука — не поднимай руку. Когда я подниму кулак, ты покажи мне палец, а когда я подниму палец, покажи мне кулак».
3.4. Исследование познавательных процессов и восприятия
Развитие восприятия различной модальности (зритель​ное, пространственное, аудиальное, тактильное) создает основу для формирования познавательных процессов и речи
1. Зрительно-предметное восприятие
Зрительный гнозис (осознанное, адекватное восприя​тие информации)
Восприятие и узнавание предметов, обозначение их словом — функция средневисочных отделов левого полу​шария. Дифференцированное восприятие, вычленение су​щественных признаков, процесс сравнения, целостный образ-представление — функция средневисочных отде​лов левого полушария, затылочных и лобных зон мозга.
* Дорисовывание до целого — исследование функций затылочных отделов, зоны ТРО и лобных отделов мозга.
Исследуется восприятие предметных, реалистических изображений. Ребенку предлагается рассмотреть картин​ки. Инструкция: «Что здесь нарисовано?» Выясняется, нет ли у ребенка тенденции к инверсии (справа налево и/или снизу вверх) вектора восприятия.
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· Фигуры Поппельрейтера (наложенные изображения).
· Химерные изображения. В случае если ребенок не
сразу видит подвоха, следует задать вопрос; «Это все?
Все нарисовано правильно?»

[image: image21.jpg]



Рис. 3.7. Предметные изображения
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Пространственный гнозис
Понимание пространственного расположения стрелок на часах и связь их со временем (квазипространственные представления) обеспечиваются теменно-затылочными от​делами правого и левого полушарий. Узнавание простран​ственно-ориентированных цифр и букв — функция те​менно-затылочных отделов левого и правого полушарий.
* Проба «Зеркальные буквы». Инструкция: «Покажи, какая из букв написана правильно».
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Рис. 3.9. Химерные изображения
Б 1iM а ял м С п eTd ГК БРЬЫВ дбд кпнгткнн
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Рис. 3.8. Фигуры Поппельрейтера

Рис. 3. Ю. Правильные и зеркальные буквы
• Проба «Слепые часы». Экспериментатор закрывает эталонный циферблат и просит ребенка сказать, сколь​ко времени показывают стрелки на «слепых часах». При выраженных затруднениях эталон открывается. Следует внимательно отнестись к упрочению в опыте ребенка вос​приятия часов именно в таком варианте.
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Рис. 3.11. «Слепые часы»
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Рис. 3.12. Рисунок к пробе Бентона
• Проба Бентона. Ребенку показывают один из верх​них образцов, затем закрывают его и просят показать этот образец на нижнем эталоне. В случае затруднений обра​зец не закрывается и остается открытым для сравнения.




Соматопространстввнный гнозис
Сохранность схемы тела, понимание правого и левого в пространственных ощущениях и их ориентировке в про​странстве являются функцией теменных и теменно-заты-ючных отделов левого и правого полушарий.
· Вербальная инструкция: «Покажи правой рукой стул,
1евой рукой люстру».
· Вербальная инструкция: «Раздели линией лист бума​
ги на две части — левую и правую. Правую сторону отметь
красным крестиком, левую сторону — синим. На правой
стороне листа нарисуй круги, а на левой — треугольники».
· Вербальная инструкция: «Назови этот палец, те​
перь этот и т.д.».
Цветовой гнозис
Восприятие цвета и лица является функцией затылочных отделов преимущественно правого полушария (затылочные отделы левого полушария участвуют в назывании цвета).
· Инструкция: «Назови цвета фигурок».
· Инструкция: «Разложи все фигурки по цвету».
· Самостоятельный рисунок. Ребенку предлагается не​
ограниченный выбор цветных карандашей ''фломастеров),
простой карандаш, ручка. Анализируются топо югические.
конструктивные и стилистические особенности рисунка
правой и левой рукой. Ребенку предлагается (и правой, и
7евой рукой) нарисовать цветок, дерево, дом. велосипед.
Слуховой гнозис
Узнавание неречевых звуков (шелест бумаги, шум дож-ля, поезда, звон ложечки о стакан), музыкальных и пе​сенных мотивов является функцией теменно-височных отделов правого полушария. Восприятие ритмов и их оцен​ка являются функцией верхневисочных отделов левого полушария. Ошибки воспроизведения: лишние удары — дисфункция теменно-височных отделов: персеверации — дисфункция заднелобных отделов, недостаточность уда​ров и замедленность — дисфункции афферентных сис​тем нижнетеменных отделов мозга.
· Восприятие ритмов.  Инструкция: «Сколько раз я
стучу?» (2. 3, 4 удара.) Сколько сильных и сколько ела-"
оых ударов я делаю?»
· Воспроизведение ритмов. Инструкция: «Постучи,
как я». Выполняется сначала одной, затем другой рукой
по образцу (2. 3. 3. 2. 3. 2 улара и т.д.).
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• Воспроизведение ритмов по речевой инструкции: «Постучи два раза, затем три. Постучи два раза сильно, три раза слабо. Повтори еще раз то же самое. Постучи три раза сильно и один раз слабо. Повтори то же самое».
3.5. Исследование памяти
Память играет существенную роль в развитии мышле​ния, организации и мотивов поведения. В раннем детстве память заменяет мышление, а у подростков играет лишь вспомогательную роль в нем. При исследовании памяти у детей следует изучать способность к опосредованному за​поминанию (как зону ближайшего развития).
Зрительно-предметная память
В случае дисфункции лобных отделов мозга наблюда​ются персеверации (навязчивое, цикличное повторение одних и тех же движений, мыслей, переживаний, заст​ревание на звуке или слоге), контаминации и др. В случае дисфункции затылочных отделов мозга — смешение фо​новых и стимульных картинок.
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Рис. 3.13. Шесть фигур (варианты)


· «Шесть фигур». Перед ребенком на 10—15 секунд вык​
ладывается набор из шести фигур. Инструкция: «Посмот​
ри внимательно на эти фигурки и постарайся их запом​
нить как можно точнее». Затем эталонный ряд убирается,
и ребенок рисует то, что запомнил. При недостаточном
воспроизведении эталон предъявляется еще раз. После этого
закрывается и эталон и то, что нарисовал в первый раз
ребенок; весь ряд рисуется заново. При необходимости эта
процедура повторяется четыре раза. Нормативным являет​
ся точное изображение всего ряда с третьего раза. Проч​
ность хранения зрительной информации исследуется че​
рез 20—25 минут без дополнительного предъявления
эталона. Инструкция: «Помнишь, мы запоминали с тобой
фигурки? Нарисуй их еще раз». Нормативом считаются две
ошибки (забывание двух фигур, их неверное изображе​
ние, утрата порядка).

· В другой раз ребенку предлагается для запоминания
новый ряд из шести фигур с той же инструкцией: он дол​
жен воспроизвести их другой рукой. Требуется только одно
воспроизведение; после этого через 20—25 минут иссле​
дуется прочность их запоминания. Этот вариант теста по​
зволяет сравнить между собой межполушарные различия
в сфере зрительной памяти.
•
Сюжетная картинка «Лето». Перед ребенком на
20 секунд кладется картинка. Инструкция: «Рассмотри
внимательно всю картинку и постарайся запомнить, как
бы сфотографировать ее». После чего эталон убирается,
и ребенку задаются вопросы: Какое время года на кар​
тинке? Сколько там человек? Что происходит здесь? (ука​
зывается левый нижний угол). Там нарисован пруд; что
находится в пруду и рядом с ним? Какие еще животные
и растения есть на картинке? Кто чем занимается? Где
на картинке заяц и птица с гнездом? (отмечается крес​
тиком на чистом листе бумаги).
Прочность хранения организованной по смыслу зри​тельной информации исследуется через 20—25 минут. Перед ребенком кладется чистый лист. Инструкция: «По​мнишь, мы запоминали большую картинку? Нарисуй мне ее; можно схематически, можно просто ставить крести​ки и очертить границы той или иной фигуры или фраг​мента».
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Рис. 3.14. Картинка «Лето»
Слухоречевая память
При поражении средних отделов коры левой височ​ной зоны мозга возникает ретроактивное торможение. На​рушение непосредственного запоминания говорит о дис​функциях глубинных структур мозга.
• «Две группы по три слова». Инструкция: «Повтори за мной: дом, лес, кот». Ребенок повторяет. «Повтори еще слова: ночь, игла, пирог». Ребенок повторяет. Затем экс​периментатор спрашивает: «Какие слова были в первой группе?» Ребенок отвечает. «Какие слова были во второй группе?» Ребенок отвечает. Если ребенок не может разве​сти слова по группам, задают вопрос: «Какие вообще были слова?» При неполноценном выполнении задания оно воспроизводится до четырех раз. После этого проводится гетерогенная интерференция (3—5 минут). Таковой мо​жет служить, например, счет от 1 до 10 и обратно, вы​читание, сложение и т.д. По окончании интерферирую​щего задания ребенка просят повторить, какие слова были в первой и- во второй группах. Нормативным считается непосредственное полноценное воспроизведение с тре-

тьего раза. Прочность слухоречевой памяти при отсрочен​ном воспроизведении слов считается нормативной, если сделаны две ошибки (например, забыты два слова, про​изведены замены на слова, близкие по звучанию или зна​чению, перепутано расположение слов по группам).
· «Шесть слов». Инструкция: «Я скажу тебе несколь​
ко слов, а ты постарайся их запомнить в том же порядке.
Слушай: рыба, печать, дрова, рука, дым, ком». Ребенок
повторяет. При неудачном воспроизведении тест повто​
ряется до четырех раз. После чего проводится гетероген​
ная интерференция (3—5 минут). Таковой может служить
таблица умножения, попеременное вычитание из 30 то
1, то 2 и т.д. Далее экспериментатор спрашивает: «Какие
слова мы запоминали?» Ребенок отвечает. Нормативы эф​
фективности выполнения теста такие же, как и в преды​
дущем, но в качестве обязательного добавляется условие
удержания эталонного порядка слов.
· Рассказ. Инструкция: «Слушай короткий рассказ и
постарайся его пересказать как можно точнее». Экспери​
ментатор рассказывает, ребенок повторяет. При неполном
пересказе обязательны наводящие вопросы для оценки про​
дуктивности пассивной и активной памяти ребенка. На​
пример, рассказ Л.Н. Толстого «Галка и голуби»: «Галка
услыхала, что голубей хорошо кормят. Побелилась в бе​
лый цвет и влетела в голубятню. Голуби ее не узнали и
приняли. Но она не выдержала и закричала по-галочьи.
Голуби ее узнали и выгнали. Тогда она вернулась к своим.
Но те ее тоже не признали и выгнали».
3.6. Исследование внимания
Для исследования внимания можно использовать таб​лицы Шульта и Анфилова—Крепилина, тест Тулуз—Пье-рона.
· Таблица Шульта. Инструкция: «Найди цифры от 1
ло 15. Найди красные цифры от 15 до 1». Нарушение кон​
центрации внимания может быть связано с дисфункци​
ей лобных отделов мозга.
· Таблица Анфилова—Крепилина. Инструкция: «Вы​
черкивай во всех строчках только букву А. Затем только
буквы Е и И». Исследуется точность, прочность и рас​
пределение внимания.
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