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АНОТАЦІЯ  ДИСЦИПЛІНИ

Спеціальна психологія – галузь психологічної науки, що вивчає закономірності психічного розвитку і особливості психічної діяльності дітей та дорослих із психічними та фізичними вадами. В якості окремих напрямів до неї входять: психологія розумово відсталих (олігофренопсихологія), психологія глухих і туговухих (сурдопсихологія), психологія сліпих і слабкозорих (тифлопсихологія), а також психологія дітей із недоліками мови, психологія дітей із затримкою психічного розвитку, психологія сліпоглухих та психологія осіб із недоліками опорно-рухового апарату. 

Спеціальна психологія, в свою чергу, є складовою дефектології – інтегративної наукової галузі, що охоплює проблеми вивчення, виховання, навчання, підготовки дітей і дорослих із вадами фізичного та розумового розвитку до праці і самостійного життя в суспільстві. 
Формування готовності до роботи з такими особами є важливою складовою загальної фахової підготовки практичного психолога. 

Метою вивчення дисципліни є набуття, гармонізація та синтез знань стосовно проблематики спеціальної психології; формування наукового світогляду щодо психологічних чинників поведінки особи з вадами фізичного та психічного розвитку, вмінь самостійно проводити психодіагностичну і консультативну роботу з такими особами, зважено та відповідально підходити до вибору заходів їх реабілітації та корекції. 

В результаті вивчення дисципліни здобувачі вищої освіти   повинні знати:

- теоретико-методологічні засади спеціальної психології, її місце в системі психологічних дисциплін;

- понятійний апарат спеціальної психології;

- предмет, завдання та історію спеціальної психології;

- особливості психічного розвитку осіб із розумовою відсталістю;

- сутність та можливості корекції затримки психічного розвитку;

- особливості психічного розвитку осіб із дефектами слуху та зору;

- основні прикладні проблеми спеціальної психології.

Студенти повинні вміти:

- застосовувати отримані знання в практичній діяльності;

- здійснювати соціально-психологічний аналіз соціалізації та розвитку осіб із дефектами розвитку;

- здійснювати вивчення осіб із дефектами розвитку;

- на основі вивчення особливостей соціалізації осіб із дефектами розвитку розробляти рекомендації щодо оптимізації процесу їх навчання і виховання;

- враховувати знання з спеціальної психології у професійній діяльності;

- проводити прикладні психолого-педагогічні дослідження. 

Викладання дисипліни «Основи спеціальної психології» здійснюється в тісному зв’язку з загальною психологією, віковою психологією, диференційною психологією та іншими психологічними дисциплінами.

В основу методики оволодіння предметом покладено розвиток ініціативи та відповідальності студентів за систематичну та активну роботу з вивчення рекомендованої літератури та досвіду практичної діяльності психологів.
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ОСНОВНІ ТЕРМІНИ ДИСЦИПЛІНИ

Абілітація – психолого-педагогічні заходи стосовно осіб із вадами психічного та фізичного розвитку, спрямовані на їх адаптацію до життя; підготовка їх до певного виду діяльності.
Адаптація – пристосувальні дії людини, представлені її змінами і спрямовані на відновлення порушеної рівноваги між індивідом і середовищем. Своєрідність адаптації при вадах розвитку зумовлюється: своєрідністю адаптації органів чуття, функції яких частково порушені; уповільненням приймання та переробки інформації; труднощами взаємодії з оточуючими.
Деменція – набуте слабоумство, стійке зниження пізнавальної діяльності з втратою раніше засвоєних знань і практичних навичок та утрудненням чи неможливістю набуття нових; розпад психічних функцій внаслідок впливу на мозок шкідливостей різного генезу.
Депривація – нестача соціальних і сенсорних стимулів, здатна призвести до гальмування нормального інтелектуального та емоційного розвитку дитини.
Дефектологія – інтегративна наукова галузь, що охоплює проблеми вивчення, виховання, навчання, підготовки дітей і дорослих із вадами фізичного та розумового розвитку до праці і самостійного життя в суспільстві. 

Дизонтогенез – порушення розвитку психіки в цілому або окремих її складових; порушення темпів і термінів розвитку окремих сфер психіки та їх компонентів.
Затримка психічного розвитку – порушення нормального темпу психічного розвитку, коли окремі психічні функції (мислення, увага, емоційно-вольова сфера тощо) відстають у своєму розвитку від психологічних норм для даного віку. 
Інфантилізм – дитячі риси в поведінці, мисленні та емоційних реакціях людини, що не відповідають віковим нормативам.
Компенсація – складна реакція індивіда на факт внутрішніх порушень, спрямована на унеможливлення втрати цілісності і рівноваги з оточуючим середовищем; відновлення втраченої або глибоко порушеної функції за рахунок внутрішньосистемної та міжсистемної перебудови.
Корекція – подолання чи послаблення недоліків психічного або фізичного розвитку за допомогою цілеспрямованих психолого-педагогічних заходів.
Олігофренія – вроджене або рано набуте (в перші 3 роки життя) слабоумство, що проявляється в недорозвиненості психіки загалом, але переважно – когнітивної сфери.
Реабілітація – система психолого-педагогічних заходів, спрямованих на попередження розвитку патологічних психічних процесів у осіб, які мають вади фізичного і психічного розвитку, здатних призвести до тимчасової чи постійної втрати працездатності, на раннє та ефективне їх повернення у суспільство. 
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ПРОГРАМА ДИСЦИПЛІНИ
Тема 1. Теоретичні та методологічні засади спеціальної психології 

Питома вага дітей із недоліками розвитку в загальній популяції. Основні типи дизонтогенезу: недорозвиненість, затриманий психічний розвиток, пошкоджений психічний розвиток, дефіцитарний психічний розвиток, викривлений психічний розвиток, дисгармонійний психічний розвиток. Роль корекційного навчання і виховання в соціалізації дітей із недоліками розвитку.

Історія розвитку спеціальної психології. Опис осіб із психічними і фізичними недоліками в джерелах старовини і Середньовіччя. Праці Ж. Ескіроля та їх значення для становлення спеціальної психології. Вивчення розумово відсталих дітей Ж. Ітаром і Е. Сегеном. Розгортання мережі шкіл для дітей із недоліками розвитку в ХІХ ст. Розроблення принципів діагностики розумової відсталості А. Біне і Т. Сімоном. 

Розвиток спеціальної психології в першій половині ХХ ст.: сурдопсихологія та тифлопсихологія. Психологічне вивчення сліпоглухих. Виділення нових напрямів спеціальної психології в другій половині ХХ ст. 

Становлення категоріального апарату спеціальної психології. Міжпредметні зв’язки спеціальної психології. Співвідношення предметного поля спеціальної психології, патопсихології та клінічної психології.

Предмет і завдання спеціальної психології. Методи дослідження в спеціальній психології.

Тема 2. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю. Затримки психічного розвитку (розлади психологічного розвитку за МКБ-10: F80-F89; «Disorders of psychological development»).
Олігофренія як резидуальний та непрогредієнтний стан психіки. Причини та прояви деменції. Недоумство, спричинене спадковим порушенням обміну речовин. Недоумство в поєднанні з психічними захворюваннями. 

Екзогенні та ендогенні причини розумової відсталості. Ступені розумової відсталості. Класифікація олігофреній за формами (за М. С. Певзнер): неускладнена, з неврівноваженістю нервових процесів, з порушенням функцій аналізаторів, з психопатоподібною поведінкою, з вираженою недостатністю лобних доль мозку.

Особливості пізнавальних процесів, емоційно-вольової та поведінкової сфери у олігофренів. Первинні, вторинні і третинні відхилення. Соціальна ситуація розвитку олігофрена (Л. С. Виготський). Зона актуального та найближчого розвитку.

Сутність та основні прояви затримки психічного розвитку (ЗПР). Особливості інтелектуальної, емоційної та поведінкової сфер особистості при ЗПР.

Причини затримки психічного розвитку: ендогенні та екзогенні. Різновиди ЗПР: конституціонального походження (гармонійний психічний і психофізичний інфантилізм), соматогенного походження, психогенного походження, церебрально-органічного ґенезу (органічний інфантилізм).

Тема 3. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху та зору.

Сурдопсихологія: історія розвитку та основні проблеми. Предмет і завдання сурдопсихології. Методи сурдопсихології. Психолого-педагогічний експеримент та його різновиди.

Причини дефектів слуху: спадкові, пренатальні, набуті. Фонові та маніфестні чинники уражень слуху. Основні групи осіб із недоліками слуху: глухі; такі, що втратили слух після оволодіння мовою; слабкочуючі (туговухі). 

Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки глухої дитини.
Особливості психічного розвитку глухої дитини в перші роки життя. Комплекс пожвавлення. Розвиток мовлення, предметно-практичної діяльності, наочно-образного та словесно-логічного мислення у глухих. 

Психічний розвиток глухої дитини впродовж шкільного навчання. Розуміння глухими дітьми емоційних станів та причин, що їх викликають. Особливості характеру та життєвої позиції глухих.

Жестове мовлення глухих: побутове мовлення, кальковане жестове мовлення.

Тифлопсихологія: історія розвитку та основні проблеми. Предмет і завдання тифлопсихології. Методи тифлопсихології. 

Причини дефектів зору. Основні групи осіб із недоліками зору: тотально сліпі, сліпі з остаточним зором, слабкозорі. Вплив дефектів зору на процес психічного розвитку. Сенсорна депривація. Можливості компенсації сліпоти.

Особливості психічного розвитку незрячої дитини в перші роки життя. Локомоція та ігрова діяльність сліпих дітей. 

Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки сліпої дитини. Особливості розвитку предметно-практичної діяльності, наочно-образного та словесно-логічного мислення у сліпих. Емоційна сфера незрячих.

Особливості психічного розвитку незрячої дитини впродовж шкільного навчання. Особистість і особливості її розвитку при дефектах зору. Різновиди психологічної адаптації незрячих. Стосунки незрячих із соціальним оточенням. Негативні типи сімейного виховання сліпих: гіперопікування, авторитаризм, емоційне відчуження. Соціально-психологічна абілітація дітей з глибокими вадами зору. 

Сліпоглухота та її причини. Класифікація сліпоглухих: вроджена і рання сліпоглухота, вроджена глухота і набута сліпота, вроджена сліпота і набута глухота, набута з віком сліпоглухота, стареча сліпоглухота.

Психічний розвиток сліпоглухих дітей. Компенсаторні можливості тактильно-вібраційної чутливості, смаку та нюху. Пізнавальні можливості та спілкування сліпоглухих. Особливості розвитку особистості сліпоглухих.

Тема 4. Прикладні проблеми спеціальної психології.

Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень: створення системи навчання дітей із затримкою психічного розвитку; вдосконалення системи спеціальної освіти; вдосконалення системи трудового навчання розумово відсталих дітей; психологічна оцінка ефективності методів, змісту і різних засобів навчання; психологічна корекція недоліків, особливо вторинного і наступних порядків; визначення особливостей адаптації осіб із обмеженими можливостями до різних умов; розробка психодіагностичних методик. 

Адаптація та її різновиди. Засоби психологічної адаптації. Своєрідність адаптаційних процесів при порушеннях розвитку. Корекція і компенсація функцій. Рівні компенсації: внутрісистемний і міжсистемний. Етапи компенсації.

ТЕМАТИКА  І  ПЛАНИ-КОНСПЕКТИ  ЛЕКЦІЙ

Тема 1. Теоретичні та методологічні засади спеціальної психології. 

Лекція – 2 год.

1. Історія розвитку спеціальної психології.

2. Предмет, завдання і методи спеціальної психології
3. Прикладні проблеми спеціальної психології

ВСТУП
Без вивчення психології дітей, які мають недоліки розвитку, психологічну освіту не можна вважати повноцінною. Знання цієї проблеми важливе як педагогів загальноосвітніх і дошкільних закладів, так і для шкільних психологів. 

Кількість дітей з порушеннями розвитку дуже велика і, на жаль, спостерігається тенденція до її зростання. Відомо, що не всі такі діти одержують спеціальну корекційно-педагогічну допомогу. Щоб мати уявлення про те, скільки є дітей, які потребують такої допомоги, звернемося до зарубіжної статистики. Це цілком припустимо, оскільки відомо, що розповсюдженість недоліків розвитку приблизно однакова в усіх країнах світу. Навряд чи можна стверджувати, що в США процент розумово відсталих значно більший, ніж в Україні. За даними досліджень, проведених в різних країнах, цей показник складає близько 3 % від загального числа дітей. 

Процентний склад дітей з недоліками розвитку, які потребують спеціальної корекційної допомоги, в загальній популяції дітей шкільного віку виглядає наступним чином:

діти з труднощами в навчанні
 – 4,57 %;

діти з недоліками мови – 2,86 %;

розумово відсталі діти – 1,84%;

діти з емоційними порушеннями – 0,91 %;

глухі і туговухі діти – 0,18 %;

діти з вадами моторики – 0,14%;

діти зі слабким здоров’ям  – 0,13%;

сліпі й слабкозорі діти – 0,07 %;

діти з множинними (складними) дефектами – 0,07%. 

Таким чином, близько 11 % дітей шкільного віку мають різні недоліки розвитку. Це значно перевищує кількість дітей, які одержують спеціальну педагогічну допомогу. 

1. ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ СПЕЦІАЛЬНОЇ ПСИХОЛОГІЇ.

Перші відомості про психологічні особливості людей із психічними і фізичними недоліками можна віднайти в художній і філософській літературі, а також в медичних трактатах давнини і Середньовіччя. Ці відомості, природно, мають описовий характер і, відображаючи дані емпіричних спостережень, значною мірою суб’єктивні. В основному вони стосуються сліпих і глухих. Відмітимо тільки деякі, найбільш загальні особливості осіб із психічними і фізичними недоліками. В якості таких особливостей відзначаються залежність від навколишніх людей і можливість прояву високого рівня якихось спеціальних здібностей (наприклад, музичних або художніх). 

Лише в середині XIX ст. з’являються перші результати наукового вивчення осіб із недоліками розумового розвитку, пов’язані зі спробами допомоги розумово відсталим. Французький психіатр Жан-Етьєн Ескіроль в 1839 р. опублікував двохтомну працю про розумово відсталих, де серед медичних, гігієнічних і медико-соціальних проблем, пов’язаних із розумовою відсталістю, значне місце займали суто психологічні. Розумова відсталість (тоді вона називалася ідіотією) була вперше визначена як стійкий стан, відмінний від психічних захворювань, виникаючий внаслідок порушення розвитку і такий, що обов’язково супроводжується інтелектуальною недостатністю. До Ескіроля розумова відсталість розглядалася як вид психозу. Характерною особливістю розумово відсталих Ескіроль вважав недоліки мови. На оцінці стану розвитку мови (переважно її експресивної сторони: обсягу словника, сформованості граматичної будови, доступності мови для розуміння навколишніми людьми) грунтується диференціація форм розумової відсталості. Таким чином, класифікація Ескіроля будувалася на певних психологічних характеристиках. 

У рамках психіатрії розпочиналося й організоване навчання розумово відсталих. Його засновники – французькі психіатри Жан Ітар і Едвард Сеген, які працювали в другій половині XIX ст., значну увагу приділяли вивченню психологічних особливостей розумово відсталих. Сеген, зокрема, звернув увагу на прояви недостатності вольової сфери і виділив їх в якості провідного психологічного дефекту при розумовій відсталості, що визначає інші недоліки. 

Лікарями і педагогами описувалися також окремі психологічні особливості сліпих і глухих. Ці відомості носили розрізнений характер. З’явилися окремі дослідження порушень мови, що виникають внаслідок ушкоджень мозку. Проте до початку розгортання широкої мережі шкіл для дітей із недоліками зору, слуху, розумового розвитку власне психологічні дослідження в цій сфері не проводилися. 

Найважливішою віхою в історії розвитку спеціальної психології було введення обов’язкового загального початкового навчання. Воно призвело до появи у складі початкових класів розумово відсталих дітей, які раніше не залучалися до освітнього процесу, у педагогів з’явилися труднощі, пов’язані з незнанням особливостей таких дітей. Треба було відділяти їх від тих, що нормально розвиваються. 

Міністерство народної освіти Франції, де було введене загальне обов’язкове початкове навчання, створило комісію для розробки принципів і методики відбору розумово відсталих дітей із метою направлення їх у спеціальні класи. В цю комісію увійшли видатний французький психолог Альфред Біне і психіатр Теодор Сімон. Виконуючи доручення міністерства, вони зібрали значний матеріал, що характеризує особливості розумово відсталих дітей. Він був включений, разом із викладом принципів діагностики, в книгу «Ненормальні діти», переклад якої був опублікований в Росії в 1911 р. 

Слід зазначити, що з початком XX ст. пов’язана низка публікацій, в основному щодо методик діагностики розумової відсталості. Вони містили опис психологічних особливостей дітей і підлітків цієї категорії. У цей потік, зокрема, входять: стаття бельгійського психіатра і психолога Ж. Демоюра «Медико-педагогічні нотатки про одну м’язову ілюзію» (1898 р.); книги американців Н. Нортуорті «Психологія дітей з розумовою недостатністю» (1906), Дж. Годдарда «Градуювання розумово відсталих дітей» (1908); книга російського невропатолога і психолога Г. І. Россолімо «Психологічні профілі: метод кількісного дослідження психічних процесів в нормальному і патологічному станах» (1910 р.); книга лікаря і психолога Г. Я. Трошина «Антропологічні основи виховання. Порівняльна психологія ненормальних дітей» (1915 р.), та ін. 

Психологічні дані про сліпих і глухих з’являються також в роботах педагогів і лікарів. Слід зазначити, що таких робіт значно менше, ніж присвячених розумово відсталим. Очевидно, це визначалося великою своєрідністю психічного розвитку останніх. Окремі відомості про психологічні особливості дітей і дорослих з недоліками зору і слуху містилися в роботах видатних сурдо- і тифлопедагогов минулого, зокрема в працях французького тифлопедагога В. Гаюі (творця перших установ для сліпих у Франції і в Росії), присвячених методиці навчання сліпих (кінець XVIII ст.), в працях французького сурдопедагога Ш. М. Делепе, що працював у той же час, і в пізніших педагогічних публікаціях. Спеціальні психологічні дослідження відсутні аж до початку XX ст., і це гостро відчувалося тифлопедагогами. 

Так, на I Російському з’їзді з педагогічної психології тифлопедагог Р. Ф. Лейко вказував на необхідність займатися тифлопсихологією: «Тифлопедагогіка бродить навпотемки. Тифлопсихологія – це факел, який допоміг би нам освітити шлях навчання і виховання сліпих». 

Власне психологічні роботи, що стосуються сліпих і глухих, з’являються лише на початку XX ст. Назвемо деякі з них. Передусім, слід відзначити праці росіян: педагога А. В. Бірцлева («Про дотик сліпих», 1901), психолога А. А. Крогіуса («Шосте почуття у сліпих», 1907) і незрячого педагога А. М. Щербини («Сліпий музикант» В. Г. Короленка як спроба зрячих проникнути в психологію сліпих у світлі моїх власних спостережень», 1916). Важливе значення мали книги американки Е. Келлер («Оптимізм», 1910; «Історія мого життя», 1920), яка, в дитинстві втративши слух і зір, передає внутрішній світ людини із складним недоліком на основі самоспостереження, і німецького психолога К. Бюрклена («Психологія сліпих», 1924). 

Далі розвиток психологічних досліджень осіб із психічними і фізичними недоліками йде наростаючими темпами. Накопичуються знання про розумово відсталих, при цьому переважна більшість досліджень присвячується пізнавальним процесам у дітей шкільного віку, і таким чином формується олігофренопсихологія. 

В основному в тому ж напрямі розвивається психологія глухих, в якій акцент робиться на особливостях формування усної мови. При вивченні пізнавальної діяльності сліпих велика увага приділяється дотиковому сприйняттю і можливостям слухового аналізатора для компенсації відсутнього зору. 

У 1930 – 1940-х рр. з’являються окремі дослідження порушень мовного розвитку дітей. Виключно важливе теоретичне і практичне значення має психологічне вивчення сліпоглухих, розпочате в ці ж роки І. А. Соколянським і А. В. Ярмоленко. В 1960-ті рр. розгортається вивчення психологічних аспектів трудового навчання і трудової діяльності осіб із недоліками розвитку. І в цей же час з’являється ряд робіт, присвячених вивченню дітей і підлітків із порушеннями слуху, зору, розумово відсталих, а також психологічні роботи про дітей з недоліками опорно-рухового апарату. 

Одночасно починається і широко розгортається психологічне вивчення дітей, що зазнають стійкі труднощі в навчанні. В результаті досліджень, що проводилися в тісній взаємодії з медичним та психоневрологічним вивченням, виділяються діти із затримкою психічного розвитку і формується новий напрям спеціальної психології. 

У 1970-х рр. виникає ще один напрям – психологічне вивчення дітей із раннім дитячим аутизмом. 

Сучасний рівень психологічних знань про людей із порушеннями зору, недоліками слуху, мови, опорно-рухового апарату, дефектами розумового розвитку, порушеннями емоційно-вольової сфери дозволяє говорити про наявність особливої галузі психологічних знань, яку можна позначити як спеціальну психологію. 

В той же час не можна не відмітити, що спеціальна психологія до останнього часу залишається в основному психологією школярів із психічними і фізичними недоліками: обсяг психологічних знань про дорослих людей цих категорій, як і про дітей дошкільного віку, дуже невеликий.  

Вивчаючи недоліки розвитку, необхідно знати спеціальну термінологію, вживану для їх позначення. Особливо важливо це тому, що вона зазнавала значних змін. Передусім, це стосується найбільш загального терміну, що включає всі категорії порушеного розвитку. 

На початку XX ст. дітей із недоліками розвитку називали «ненормальними дітьми». Цей термін використовувався як вітчизняними, так і зарубіжними психологами, психіатрами і невропатологами (А. Біне, Г. Я. Трошин, Г. І. Россолімо). Майже одночасно починає використовуватися поняття «дефективні діти» (В. П. Кащенко, Л. С. Виготський та ін.). 

У кінці 1930-х рр. вводиться термін «аномальні діти», що охоплює всі недоліки розвитку. У післявоєнний період термін «дефект» зберігається лише в якості словоутворюючого в терміні «дефектологія». При розгляді проблем дорослих використовуються слова, що означають конкретний недолік («глухий», «слабозрячий» і т. ін.). 

Зміни в термінології відбувалися і за кордоном, де в 60-х рр. XX ст. разом із термінами, аналогічними терміну «аномальні діти», стало застосовуватися поняття «виняткові діти», яке об’єднувало як дітей із недоліками розвитку, так і дітей, що мають видатні здібності, тобто обдарованих. 

У зв’язку з розвитком інтегрованого підходу до навчання дітей з фізичними і психічними недоліками і прагненням уникати «навішування ярликів» в США і деяких інших країнах в середовищі неспеціалістів, в засобах масової інформації стали застосовувати дуже невизначене поняття «діти з особливими потребами», яке, абсолютно очевидно, охоплює і дітей обдарованих. Це стосується й варіанту «діти з особливими освітніми потребами». В той же час в законодавстві низки країн з питань освіти осіб із недоліками розвитку застосовується термін «disabled», в перекладі – особа з обмеженими можливостями. 

Психологи і дефектологи використовують також терміни «порушення (недоліки) розвитку» і «фізичні і психічні недоліки», що об’єднують всі категорії осіб із обмеженими можливостями. Останнім часом часто застосовується термін «розвиток, що відхиляється». 

Стосовно конкретних категорій порушеного розвитку слід сказати, що нині при описі осіб із тотальними порушеннями слуху і зору частіше вживаються терміни «не чуючі» і «незрячі», рідше – «глухі» і «сліпі». Спостерігається тенденція замінювати «розумову відсталість» «інтелектуальною недостатністю», що невірно, оскільки останній термін охоплює і затримку психічного розвитку, тобто відносно розумової відсталості є ширшим. 

2. ПРЕДМЕТ, ЗАВДАННЯ І МЕТОДИ СПЕЦІАЛЬНОЇ ПСИХОЛОГІЇ
Спеціальна психологія – галузь психологічної науки, що вивчає закономірності психічного розвитку і особливості психічної діяльності дітей і дорослих з психічними і фізичними недоліками. В якості окремих напрямів в неї входять: психологія розумово відсталих (олігофренопсихологія), психологія глухих і таких, що недочувають (сурдопсихологія), психологія сліпих і слабозрячих (тифлопсихологія), а також психологія дітей з недоліками мови, психологія дітей із затримкою психічного розвитку, психологія сліпоглухих; наймолодша з них – психологія осіб із недоліками опорно-рухового апарату. 
Спеціальна психологія, у свою чергу, входить як важлива складова частина в дефектологію – інтегративну наукову галузь, що охоплює проблеми вивчення, виховання, освіти, підготовки дітей і дорослих із порушеннями фізичного і розумового розвитку до праці і самостійного життя в суспільстві. Дефектологія включає різні галузі спеціальної педагогіки, виховання і навчання дітей і дорослих усіх тих категорій, вивчення яких проводиться у межах спеціальної психології. До дефектології належать також нейрофізіологічні, патопсихологічні і клінічні аспекти вивчення недоліків розвитку, соціологічна проблематика, пов’язана з вивченням причин і поширеності порушень розвитку, а також питання соціальної адаптації і життєдіяльності осіб із фізичними і психічними порушеннями. 
Спеціальна психологія пов’язана з такими галузями психології, як дитяча, вікова і педагогічна психологія, психофізіологія і нейропсихологія. Вона межує з низкою розділів загальної психології. 
Важливо чітко відмежувати спеціальну психологію від близьких до неї патопсихології і клінічної психології. 

Патопсихологія вивчає зміни психічної діяльності при патологічних станах мозку, викликаних психічними або соматичними захворюваннями, тоді як спеціальна психологія має справу з стійкими аномальними станами, викликаними не поточним хворобливим процесом, а віддаленими наслідками якихось органічних ушкоджень або порушень формування психічних функцій в результаті вкрай несприятливих соціальних умов. 
Клінічна психологія, як і патопсихологія, має справу з психологічною проблематикою, пов’язаною з поточними захворюваннями. Вона займається психологічними аспектами профілактики захворювань, діагностикою психічних хвороб і викликаних соматичними захворюваннями патологічних змін психіки, психологічною корекцією, сприяючою одужанню, психологічними аспектами роботи медичного персоналу, питаннями експертизи і соціально-трудової реабілітації хворих. 
У завдання спеціальної психології входить: вивчення закономірностей і особливостей психічного розвитку дітей і дорослих із різними психічними і фізичними недоліками в різних умовах, і передусім, в умовах корегувального навчання; створення методів і засобів психологічної діагностики порушень розвитку; розробка засобів психологічної корекції недоліків розвитку; психологічне обгрунтування змісту і методів навчання і виховання в системі спеціальних освітніх установ; психологічна оцінка ефективності змісту і методів навчання дітей із недоліками розвитку в різних умовах; психологічне вивчення соціальної адаптації осіб із недоліками; психологічна корекція дезадаптації. 
У спеціальній психології відсутні які-небудь особливі, спеціальні методи дослідження. У ній, як і в загальній, дитячій і педагогічній психології, застосовуються індивідуальний і груповий лабораторний психологічний експеримент, спостереження, вивчення продуктів діяльності (наприклад, аналіз письмових робіт дітей, вивчення їх малюнків, предметів, вироблюваних ними в процесі трудового навчання, та ін.), анкетування, проективні методики, тести, навчаючий експеримент, використовуються також умовно-рефлекторні методики. 
Кожна з методик застосовується з певною метою і з урахуванням особливостей об’єкта вивчення. 

Особливого значення при вивченні дітей з недоліками розвитку набуває спостереження. Через низку особливостей цих дітей застосування експериментальних методик в ранньому і дошкільному віці часто не дає значущих результатів. В той же час, цілеспрямоване дослідження поведінкових проявів може засвідчити багато що. Ретельне спостереження за поведінкою дитини повинне здійснюватися і в експериментальних ситуаціях. Таке спостереження дуже важливе для розуміння характеру труднощів дитини при виконанні нею різних завдань. 
Вимагає спеціальної розробки метод анкетування батьків, вихователів, педагогів для оцінки рівня і особливостей розвитку дитини в ранньому віці, коли найбільш значущі дані можуть бути отримані не дослідником в короткі періоди спеціально організованих спостережень, а тими, хто бачить дитину щодня упродовж багатьох годин, хто спостерігає динаміку її розвитку впродовж тривалого періоду часу. 

Важливу методологічну проблему спеціальної психології складає розробка і застосування невербальних психологічних методик. Оскільки у декількох категорій дітей з відхиленнями розвитку є значні недоліки мовлення, що утруднюють розуміння ними словесних інструкцій, і відповідати на завдання в словесній формі їм важко, то й неможливо виявити рівень розумового розвитку цих дітей, використовуючи словесні завдання. 

Невербальні завдання, вирішення яких може бути виражене у формі практичних дій, дозволяють обійти ці труднощі і отримати уявлення, наприклад, про інтелектуальні можливості дитини або про особливості її сприйняття. 

3. ПРИКЛАДНІ ПРОБЛЕМИ СПЕЦІАЛЬНОЇ ПСИХОЛОГІЇ

А. Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень.

Педагоги-дослідники, які розробляють методи, зміст і засоби навчання дітей із недоліками розвитку, так само, як і вчителі, що безпосередньо займаються з такими дітьми, завжди в тій чи іншій мірі та більш-менш свідомо спиралися у своїй роботі на дані психологічних досліджень. Раніше ми зверталися до виступу тифлопедагога на з’їзді з педагогічної психології, де він називає психологію сліпих факелом, освітлюючим тифлопедагогам шляхи розробки спеціальних методів навчання.

Одним із найбільш яскравих прикладів взаємодії психологів і педагогів в розробці змісту і методів навчання дітей із недоліками розвитку є створення системи навчання дітей із затримкою психічного розвитку. Така взаємодія не лише була прямо ініційована результатами клінічних і психологічних досліджень, що проводилися з дітьми, стійко не успішними в масовій школі, але й здійснювалася при систематичній тісній співпраці педагогів, психологів, лікарів. В результаті система навчання дітей із затримкою психічного розвитку, незважаючи на порівняно короткий період від початку досліджень до відкриття мережі спеціальних шкіл і класів для дітей цієї категорії, може вважатися найбільш обгрунтованою (особливо в її початковій ланці). Це доводиться, передусім, ефективністю роботи шкіл і дошкільних установ для дітей із затримкою психічного розвитку. Досвід роботи таких шкіл показує, що 40-50 % дітей, що навчаються в них, після закінчення початкової ланки виявляються в змозі повернутися в звичайну школу і успішно там навчатися. Більш ранній початок корекції затримки психічного розвитку – виховання і навчання цих дітей впродовж двох-трьох років в спеціальному дитячому садку – дає ще вищий коректувальний ефект: до 80 % вихованців таких установ виявляються в змозі навчатися в звичайній школі. Психологічне вивчення таких дітей показує, що за показниками готовності до шкільного навчання вони наближаються до тих, які нормально розвиваються.

Іншим прикладом значення психологічних досліджень в розвитку і вдосконаленні системи спеціальної освіти може служити багаторічне вивчення шкіл для глухих. Психологічні дослідження призвели до виділення серед них дітей, у яких недолік слуху поєднується з затримкою психічного розвитку або локальним ушкодженням мовних зон кори головного мозку.

Таким чином, з одного боку, було доведено, що висунена в 1930-ті рр. ленінградським дефектологом М. І. Шкловським теорія комбінованих порушень у глухих зовсім не є помилковою, як це тривалий час вважалося, а з іншого боку, була обгрунтована необхідність більш диференційованого (і індивідуалізованого) навчання дітей із недоліками слуху, ніж це мало місце раніше.

Психологічні дослідження Г. М. Дульнєва, Б. І. Пінського та їх співробітників послужили основою вдосконалення системи трудового навчання розумово відсталих дітей. Вивчення особливостей розуміння цими дітьми завдань, креслень, що їм надаються, зразків виробів, аналіз динаміки вироблення трудових навичок і особливостей їх трудових дій дозволили не лише раціоналізувати трудову, передпрофесійну і професійну підготовку розумово відсталих школярів, але й визначити найбільш доцільні і продуктивні напрями цієї підготовки, удосконалити методики трудового навчання.

Ці дослідження показали, що трудове навчання за психологічно обгрунтованою методикою, окрім свого прямого призначення – підготовки школярів до майбутнього самостійного життя, чинить значний загальнорозвиваючий вплив на психічну діяльність дитини, сприяє розвитку просторових уявлень, розумової діяльності, уваги, мови.

Наступним напрямом психологічних досліджень є психологічна оцінка ефективності методів, змісту і різних засобів навчання. Поки такі дослідження проводяться досить рідко. Зазвичай, автори нових методик навчання, проводячи експериментальну перевірку своїх методик, задовольняються прямим ефектом навчання, тобто результатами засвоєння програмного матеріалу, що не є досить переконливим показником. Успішне навчання повинне давати не лише прямий ефект (тобто програмні знання), але і чинити загальнорозвиваючу дію.

Виявлення цього розвиваючого впливу може бути здійснене за допомогою діагностичних методик типу інтелектуальних тестів або критерійно-орієнтованих тестів, які зазвичай також розробляються психологами.

Спеціальна психологія вирішує також завдання психологічної корекції недоліків, особливо вторинного і наступних порядків. До них належать недоліки окремих психічних процесів, несформованість вищих психічних функцій, відхилення в розвитку особистості. Ці недоліки можуть бути досить успішно здолані психологом, який володіє знаннями спеціальної психології і відповідними психокоректувальними методиками. Нині розгортається система психологічної служби в спеціальних освітніх установах, у багатьох з них вже є практичні психологи, які й ведуть таку роботу.

Важливим завданням спеціальної психології є також вивчення динаміки розвитку учнів як у спеціальних освітніх установах, так і в умовах інтегрованого навчання, а також особливостей їх адаптації до різних умов. Проблема адаптації поширюється і на дорослих з фізичними і психічними недоліками. Отримавши освіту і опанувавши певну професію, вони нерідко зазнають утруднення в соціальній адаптації і інтеграції в суспільство. Ці утруднення можуть торкатися взаємодії з іншими людьми, а можуть бути пов’язані з непристосованістю середовища.

Всі перераховані проблеми недостатньо розроблені і потребують подальших досліджень. І нарешті, одним із найважливіших завдань спеціальної психології є розробка психодіагностичних методик. 
Б. Адаптація. Корекція і компенсація функцій.

Адаптація в психології в широкому сенсі розуміється як пристосування людини до навколишніх умов. Адаптація людини має два аспекти – біологічний і психологічний.

Адаптація органів чуття (наприклад, темнова адаптація), що розглядається в психофізіології, – цей окремий прояв біологічної адаптації, яка включає всі напрями пристосування організму до стійких умов середовища (температури, атмосферному тиску, вологості, освітленості і інших фізичних умов), а також до виникаючих в організмі змін (захворювання, втрата якого-небудь органу або обмеження його функцій).

Психологічний аспект адаптації – пристосування людини як особи до існування в суспільстві (у мікро- і макросоціальному середовищі) відповідно до вимог цього суспільства і власних потреб, мотивів і інтересів. Психологічна адаптація відбувається шляхом засвоєння норм, правил і цінностей суспільства, в якому вона живе (як у широкому сенсі, так і в вужчому, включаючи освітню установу, де вчиться дитина, клас, сім’ю). Основними проявами психологічної адаптації людини слід вважати взаємодію з навколишніми людьми (у тому числі спілкування з ними) і активну діяльність.

Основними засобами психологічної адаптації є виховання, освіта, а також трудова і професійна підготовка.

Психологічна адаптація відбувається при всіх істотних змінах умов життя: «домашня» дитина, потрапляючи в дитячий садок, повинна адаптуватися до нових умов, вступ до школи знову вимагає пристосування до абсолютно іншої ситуації, так само як і продовження освіти після школи або початок самостійного трудового життя. Необхідність адаптації виникає і при різних змінах в мікросоціумі – сім’ї: розлучення батьків, смерть близьких людей створюють нові умови, до яких необхідно пристосовуватися.

Не завжди пристосування до нових умов проходить просто і «гладко», іноді виникають різкі психологічні ситуації порушення і неадекватні поведінкові реакції. Відбувається так звана дезадаптація. Стани дезадаптації у дітей з недоліками розвитку виникають легше, ніж у тих, які нормально розвиваються, а процеси адаптації протікають повільніше.

Своєрідність адаптаційних процесів при порушеннях розвитку характеризується як недоліками певних функціональних систем, викликаними органічними ушкодженнями аналізаторів або центральної нервової системи, так і проявами деяких загальних закономірностей порушеного психічного розвитку. З таких закономірностей найбільший вплив на процес адаптації чинять труднощі взаємодії з навколишніми людьми і уповільнена швидкість прийому і переробки інформації.

Зменшення труднощів адаптації і максимально можливе наближення психічного розвитку аномальних дітей до нормального (так звана нормалізація) досягаються шляхом корекції і компенсації недоліків розвитку.

Корекція в сучасному розумінні – це подолання або послаблення недоліків психічного і фізичного розвитку за допомогою різних психолого-педагогічних дій.

У вітчизняній дефектології термін «корекція» («педагогічна корекція») вперше був застосований В. П. Кащенком стосовно дітей з відхиленнями в поведінці. Потім він був поширений на розумово відсталих дітей. Основний зміст діяльності допоміжної школи визначався як коректувально-виховна робота. Зараз коректувальна спрямованість навчання розглядається як один із основних принципів роботи усіх спеціальних освітніх установ.

У англомовних країнах термін «корекція» в області спеціального навчання не використовується, виправлення недоліків розвитку психолого-педагогічними засобами позначається словом «remediation». Remedial education – аналог нашому поняттю «коректувальне навчання». Коректувальна педагогіка там – це область педагогіки, що займається правопорушниками і профілактикою правопорушень.

Уперше цілісна концепція корекції відставання в розвитку створена італійським педагогом М. Монтессорі (1870-1952), яка вважала, що збагачення чуттєвого досвіду і розвиток моторики (сенсомоторна корекція) автоматично призведуть до розвитку мислення, оскільки вони є його передумовами.

Подальший розвиток ідеї корекції належить бельгійському педагогові Декролі (1871-1933). Він розробив трьохетапну систему коректувальної роботи з розумово відсталими. Першим етапом був розвиток спостереження, що приблизно відповідало формуванню сенсорної культури в системі Монтессорі. Другий етап – виховання асоціацій – був спрямований на формування мислення в процесі оволодіння рідною мовою і вивчення загальноосвітніх предметів. На третьому етапі – виховання вираження – формувалася культура дій дитини: мови, ручної праці, малювання, співу, рухів. При цьому учбовий матеріал повинен відповідати за своїм змістом і угрупуванням елементарним фізіологічним процесам і інстинктам дітей.

У Росії провідну роль в розвитку теорії і практики коректувальної роботи зіграв А. Н. Граборов (1885-1949), який розробив цілісну систему занять з розумово відсталими, що включала і формування сенсорної культури, яке спиралося на соціально-значущий зміст: ігри, ручна праця, предметні уроки, екскурсії. Основними компонентами системи були: спеціальні заняття з виховання культури поведінки, формування розумової діяльності, розвиток процесів пам’яті.

Подальший розвиток системи коректувальної роботи при розумовій відсталості здійснювався в найбільшій мірі Г. М. Дульнєвим і його співробітниками стосовно різних розділів програми шкіл для розумово відсталих дітей.

Як відмічав ще Л. С. Виготський, корекція найуспішніше здійснюється відносно вторинних недоліків розвитку, первинні ж недоліки лише в невеликій мірі можуть бути зменшені за допомогою коректувальних, тобто психолого-педагогічних, дій. Значнішу роль в подоланні первинних недоліків, особливо недоліків зорового і слухового сприйняття, а також моторики, відіграє компенсація за допомогою технічних засобів, шляхом перебудови діяльності частково порушеної функціональної системи і заміщення функції пошкодженої системи діяльністю іншою, збереженою.

Компенсація функції (від лат. compensatio – відшкодування) – заповнення або заміщення функцій, недорозвинених, порушених або втрачених внаслідок дефектів розвитку, перенесених захворювань і травм. В процесі компенсації функція пошкоджених органів або структур або починає здійснюватися непостраждалими безпосередньо системами шляхом посилення їх діяльності (так звана замісна гіперфункція), або відбувається перебудова частково порушеної функції (іноді з включенням інших систем). Компенсація є одним із важливих видів адаптаційних реакцій організму.

Зазвичай до процесу компенсації залучається весь організм, оскільки при порушенні функціонування якої-небудь системи виникає ряд змін в організмі, що пов’язані не лише з постраждалою системою (первинні порушення), але і з впливами її ушкодження на інші, пов’язані з нею функції (вторинні порушення). Наприклад, природжене або рано виникле ураження органу слуху призводить до втрати або порушення слухового сприйняття (первинний дефект), що викликає порушення розвитку мови (вторинний дефект), який, у свою чергу, може стати причиною недоліків розвитку мислення, пам’яті, інших психічних процесів (дефекти третього порядку) і зрештою чинить певний вплив на розвиток особистості в цілому. В той же час, ушкодження системи неминуче викликає спонтанну перебудову функцій ряду інших систем, що забезпечує процес адаптації організму в умовах виниклої недостатності (автоматичну компенсацію), в якій важливу роль відіграє оцінка центральною нервовою системою успішності пристосовних реакцій (санкціонуюча аферентація за П. К. Анохіним), здійснювана на основі зворотної аферентації.

Компенсація функцій може відбуватися на різних рівнях: внутрісистемному і міжсистемному.

Внутрісистемна компенсація здійснюється за рахунок використання резервних можливостей цієї функціональної системи. Наприклад, при запаленні легенів починає працювати дихальна поверхня, що зазвичай не бере участі в диханні; при повному виключенні однієї легені посилюється діяльність іншої.

Міжсистемна компенсація відбувається при грубіших порушеннях функції і є складнішою перебудовою діяльності організму з включенням в процес компенсації інших функціональних систем.

Компенсація функцій на рівні складних психічних процесів здійснюється шляхом свідомого перенавчання, зазвичай з використанням допоміжних засобів. Наприклад, компенсація недостатності запам’ятовування здійснюється шляхом раціональної організації матеріалу, залучення додаткових асоціацій, введення інших прийомів мнемотехніки.

В процесі компенсації виділяють два етапи – термінової і довготривалої компенсації. Наприклад, при втраті правої руки людина відразу ж починає використовувати ліву для виконання дій, зазвичай здійснюваних правою рукою, хоча ця термінова компенсація перший час виявляється свідомо недосконалою. Надалі в результаті навчання і формування в головному мозку нових тимчасових зв’язків розвиваються навички, що забезпечують довготривалу компенсацію, – відносно досконале виконання лівою рукою операцій, що виконувалися раніше правою рукою.

Певну роль в подоланні недоліків розвитку може зіграти психотерапія. Застосування психотерапії в спеціальній психології довгий час обмежувалося у зв’язку з уявленням про те, що всі психотерапевтичні процедури засновані на прийомах, що вимагають від клієнта вербальної комунікації, участі інтелекту і інших компонентів, властивих особам із нормальним інтелектом. Таке уявлення  йде ще К. Роджерса, але воно помилкове, оскільки, по-перше, і розумово відсталим властива інтелектуальна діяльність, по-друге, можуть бути використані і несловесні засоби і види психотерапії, наприклад арт-терапія. В той же час, давно відзначалися факти підвищеної навіюваності розумово відсталих, яка, за даними ряду досліджень, пов’язана з недостатньою взаємодією першою і другою сигнальних систем мозку. Ця особливість також може бути використана при психотерапії.

Н. П. Вайзман (1992), використовуючи «педагогічну терапію» (термін І. Є. Шварца) у формі словесного навіювання при неспанні, встановив, що після психотерапевтичних занять у школярів-олігофренів покращується увага, зорове і слухове сприйняття, підвищується працездатність, збільшується обсяг пам’яті, покращуються показники навчальної діяльності і психомоторики. Успішні результати були отримані в психотерапевтичних заняттях і з дітьми із затримкою психічного розвитку.

Тема 2. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю. Затримки психічного розвитку.
Лекція – 2 год.

1. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю

2. Сутність та основні прояви затримки психічного розвитку

ВСТУП
Згідно з результатами спеціальних досліджень, близько 11 % дітей шкільного віку мають різні недоліки розвитку. Це значно перевищує кількість дітей, які одержують спеціальну педагогічну допомогу. 

Широкомасштабного вивчення розповсюдженості недоліків розвитку в нашій країні не проводилося. В Росії недавно опубліковані результати такого дослідження, що проводилося на популяції дітей шкільного віку, обстежено 118.712 дітей. Серед них частота затримки психічного розвитку (далі – ЗПР) склала 8,21 %, а частота розумової відсталості – 3,16 %. 

Елементарні підрахунки засвідчують, що на початковому етапі навчання в кожному класі може бути 2–3 дитини, котрі мають, як прийнято нині говорити, особливі освітні потреби, тобто потребують спеціальної педагогічної підтримки, спеціального навчання, що повинне здійснювати спеціалістом-дефектологом певного профілю. Кожен вчитель початкових класів має справу з такими дітьми, не завжди маючи достатніх знань ні про них, ні про те, чому і як їх потрібно вчити. 

Не можна пред’являти вчителям серйозних претензій, бо вони в процесі навчання в ВНЗ одержують лише загальне уявлення про те, що крім таких очевидних недоліків, як сліпота, глухота, дефекти опірно-рухового апарату, є не настільки очевидні: затримка психічного розвитку, легкий ступінь розумової відсталості, загальна недорозвиненість мови тощо. 

Ці типи порушень психічного розвитку різняться за психофізіологічними й психічними особливостями. Разом із тим, можлива класифікація цих порушень за іншим принципом – за характером порушень розвитку, тобто за типом дизонтогенезу. Згідно класифікації В. В. Лебединського (1985), існує шість типів дизонтогенезу. 

1. Недорозвиненість, під якою розуміється стійке відставання в розвитку всіх функцій внаслідок раннього органічного ураження мозку (насамперед – кори великих півкуль). Ураження може мати спадкову природу (ендогенну) чи бути результатом зовнішніх (екзогенних) чинників, що мали місце в пренатальному, натальному періоді чи в ранньому дитинстві. Характерним прикладом недорозвиненості є найбільш розповсюджена форма розумової відсталості – олігофренія. 

2. Затриманий розвиток – уповільнення темпу психічного розвитку, що найчастіше виникає внаслідок слабко виражених органічних уражень кори головного мозку (звичайно – парціального характеру) чи тривалих і тяжких соматичних захворювань. 

3. Пошкоджений психічний розвиток, представлений органічною деменцією – порушенням психічного розвитку в кінці раннього віку чи вже після трьох років внаслідок масивних травм мозку, нейроінфекцій, спадкових дегенеративних захворювань. В багатьох випадках органічна деменція має прогресуючий характер. 

4. Дефіцитарний психічний розвиток. Найбільш яскраво його презентують порушення психічного розвитку при недостатності аналізаторних систем – зору, слуху і опорно-рухового апарату. 

5. Викривлений психічний розвиток – різні варіанти складних сполучень загальної недорозвиненості, затриманого, прискореного і пошкодженого розвитку. Причинами такого розвитку є певні процесуальні спадкові захворювання, наприклад, шизофренія, вроджена недостатність обмінних процесів. Ранній дитячий аутизм – тут найбільш яскравий приклад. 

6. Дисгармонійний психічний розвиток, пов’язаний із порушенням формування емоційно-вольової сфери. До нього належать психопатії і випадки патологічного розвитку особистості внаслідок вкрай несприятливих умов виховання. 

Серед представників кожного типу спостерігаються значні індивідуально-групові відмінності, що залежать від причин порушення, періоду дій й інтенсивності чинника, який викликав порушення. 

Серед шкільних психологів, як і серед учителів, нині ще немало тих, для кого затримка психічного розвитку чи загальна недорозвиненість мови – щось абстрактне, в кращому випадку, вони мають про це поверхове уявлення. В результаті, таких дітей не виділяють з числа їх ровесників і не надають їм спеціальної психолого-педагогічної допомоги. Труднощі, що їх мають ці діти в навчанні, педагоги, які не розуміють їх потреб, схильні вважати проявами неуважності, лінощів, небажання вчитися. Замість спеціальної допомоги вчителі, найчастіше, пред’являють підвищені вимоги до таких дітей, тиснуть на них, апелюють до батьків, що нерідко закінчується фізичними покараннями і формуванням у дітей негативного ставлення до навчання, школи, вчителя. 

Між тим, якщо такі діти виявляться відразу, то у випадках слабко виражених недоліків розвитку педагогічна підтримка (корекційне навчання) може здійснюватися безпосередньо вчителем (якщо він має належну підготовку), в інших випадках дитина повинна направлятися до закладів із спеціально організованими педагогічними умовами: спеціальний клас для дітей із затримкою психічного розвитку, чи спеціальну школу, чи окрім занять в звичайній школі, вона буде відвідувати додаткові заняття (наприклад, із логопедом). 

Знання особливостей і можливостей дітей із різними недоліками розвитку надає педагогу і шкільному психологу засоби для корекції недоліків в умовах звичайної школи і допомагає уникнути непоправних помилок у визначенні шляхів навчання дитини, котрі інколи руйнують перспективи всього її подальшого життя. 

1. ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК ОСІБ ІЗ РОЗУМОВОЮ ВІДСТАЛІСТЮ

Поняття «розумово відстала дитина», прийняте у вітчизняній корекційній педагогіці і спеціальній психології, як і в більшості інших країн, охоплює дуже різноманітну за складом групу дітей, яких об’єднує наявність органічного ушкодження кори головного мозку, що має дифузний, тобто «розлитий» характер. Морфологічні зміни, хоча і з неоднаковою інтенсивністю, захоплюють багато ділянок кори головного мозку дитини, порушуючи їх будову і функції. Звичайно, не виключені й такі випадки, коли дифузна поразка кори поєднується з окремими, більше вираженими локальними (обмеженими, місцевими) порушеннями, що іноді включають і підкіркові системи. Все це обумовлює виникнення у дитини відхилень різної виразності, що виявляються в усіх видах її психічної діяльності, особливо суттєво – в пізнавальній. 

Переважаючу більшість розумово відсталих дітей складають діти-олігофрени (від грецьк. oligos – малий + phren – розум). Поразка мозкових систем (переважно, найбільш складних і таких, що пізно формуються, структур), що лежить в основі недорозвинення психіки, виникає у цієї категорії дітей на ранніх етапах розвитку – у внутріутробному періоді, при народженні або впродовж перших півтора років життя, тобто до становлення мови. 

Міра вираженості дефекту істотно залежить від тяжкості шкоди, спричиненої дитині, від її переважної локалізації, а також від часу початку її дії. Чим у більш ранні терміни у дитини виникло захворювання, тим важчими виявляються його наслідки. Так, найбільш глибокі ступені олігофренії спостерігаються у дітей, які перенесли захворювання у внутріутробному періоді свого розвитку. 

При олігофренії органічна недостатність мозку носить резидуальний (залишковий) непрогредієнтний (такий, що не посилюється) характер, що дає підстави для оптимістичного прогнозу відносно розвитку дитини, яка після перенесеної шкідливості виявляється практично здоровою, оскільки хворобливі процеси, що мали місце в її центральній нервовій системі, припиняються. Вона має позитивні потенційні можливості і за сприятливих умов реалізує їх. Іншими словами, дитина здатна до психічного розвитку, який, проте, здійснюється аномально, оскільки його біологічна основа патологічна. 

Поняття «олігофренія» у багатьох країнах не прийняте. В Україні воно використовується, оскільки дефектологи вважають принципово важливим відокремити відносно перспективну для подальшої соціально-трудової адаптації і інтеграції в суспільство групу розумово відсталих дітей від тих, чиє перебування в спеціальній освітній установі хоч і є, поза сумнівом, корисним, проте приносить значно менший ефект. 

Розумова відсталість, що виникла у дитини у віці після 2 років, зустрічається відносно рідко. В цьому випадку вона є «деменцією» (недоумством). На відміну від олігофренії, при деменції порушення кори головного мозку виникають після досить тривалого, впродовж 2-5 років і більше, нормального розвитку дитини. Деменція може стати наслідком органічних захворювань мозку або травм. Як правило, інтелектуальний дефект при деменції носить безповоротний характер. При цьому, зазвичай, відзначається прогрес захворювання. 

Не належать до олігофренів і діти, які страждають на прогредієнтні, такі, що посилюються захворювання, обумовлені спадковими порушеннями обміну речовин. Ці діти є недоумкуватими і поступово деградують. Якщо їм не надається необхідна медична допомога, то їх розумова відсталість з віком стає все більш різко вираженою. 

Особливими є випадки, при яких недоумство поєднується з наявністю поточних психічних захворювань, – епілепсії, шизофренія і інших, що істотно утруднює її виховання і навчання і, звичайно, прогноз. Просування таких дітей в плані пізнавальної діяльності і особистісних проявів, успішність їх входження в соціальне середовище великою мірою залежать від перебігу хвороби, від можливого, часто непередбачуваного її загострення, яке зводить нанівець усі зусилля педагога. 

Слід підкреслити, що останніми роками розумова відсталість все частіше проявляється в дуже своєрідних, ускладнених формах. Значно збільшилася кількість розумово відсталих дітей із різними додатковими відхиленнями в розвитку – зі зниженням слуху, зору, з залишковими явищами дитячого церебрального паралічу, з різким недорозвиненням мови, з наявністю психічних захворювань і т. ін. 

Причини, що викликають у дитини розумову відсталість, численні і різноманітні. Їх прийнято розділяти на зовнішні (екзогенні) і внутрішні (ендогенні). Зовнішні можуть впливати в період внутріутробного розвитку плоду, під час народження дитини і в перші місяці (чи роки) її життя. Відомий ряд зовнішніх чинників, що призводять до різких порушень розвитку. Найбільш поширеними з них є наступні:

- важкі інфекційні захворювання, які жінка переносить під час вагітності (вірусний грип, краснуха і інші);

- різні інтоксикації організму майбутньої матері, які виникають під дією отруйних речовин, що утворюються при порушенні процесу обміну. Інтоксикації нерідко є наслідком надмірного вживання вагітною жінкою ліків або алкоголю. Вони можуть порушити розвиток плоду. Небезпечна важка дистрофія під час вагітності, тобто порушення обміну речовин в органах і тканинах, зараження плоду різними паразитами, існуючими в організмі матері (зокрема, токсоплазмозом, яким жінка може заразитись як від домашніх тварин, так і від диких). 

Травматичні ураження плоду, що виникають при ударі або забитті, також можуть бути причиною розумової відсталості. Розумова відсталість може бути наслідком природової травми – в результаті накладення щипців, здавлення голівки дитини при проходженні через родові шляхи при затяжних або надмірно швидких пологах. Тривала асфіксія під час пологів також може мати своїм наслідком розумову відсталість дитини. 

Встановлено, що приблизно 75 % випадків складає природжена розумова відсталість. Серед внутрішніх причин, що обумовлюють виникнення розумової відсталості, слід виділити чинник спадковості, який проявляється, зокрема, в хромосомних захворюваннях (наприклад, хвороба Дауна). 

До внутрішніх причин належать також порушення білкового і вуглеводного обміну в організмі, найбільш поширеними з яких є фенілкетонурія і галактосемія. Хвороби немовляти на ранніх етапах життя, такі, як запальні захворювання мозку і його оболонок (менінгіти, менінгоенцефаліт різного походження), нерідко служать причинами розумової відсталості. 

Останніми роками все більше випадків, коли розумова відсталість обумовлюється різко підвищеною радіацією місцевості, неблагополучною екологічною обстановкою, алкоголізмом або наркоманією батьків, особливо матері. Певну роль мають також важкі матеріальні умови, в яких знаходяться сім’ї. У таких випадках дитина з перших днів життя не отримує повноцінного живлення, необхідного для її фізичного і розумового розвитку. 

Розумово відсталих дітей розділяють на чотири групи за ступенем вираженості дефекту: з легким, помірним, важким і глибоким ступенем розумової відсталості. 

Діти, що належать до перших трьох груп, пройшовши спеціальне навчання, здатні соціально адаптуватися і працювати. Прогноз їх розвитку відносно благополучний. Діти, що входять до четвертої групи, поміщаються до інтернатних установ, де вони опановують елементарні навички самообслуговування і адекватної поведінки. У цих установах вони знаходяться довічно. 

Серед класифікацій олігофренії, що грунтуються на клініко-патогенетичних принципах, в нашій країні найбільш поширеною є класифікація, запропонована М. С. Певзнер, відповідно до якої виділяють п’ять форм. 

При неускладненій формі олігофренії дитина характеризується врівноваженістю нервових процесів. Відхилення в пізнавальній діяльності не супроводжуються у неї грубими вадами аналізаторів. Емоційно-вольова сфера змінена нерізко. Дитина здатна до цілеспрямованої діяльності в тих випадках, коли завдання їй зрозуміле і доступне. У звичній ситуації її поведінка не має різких відхилень. 

При олігофренії, що характеризується неврівноваженістю нервових процесів з переважанням збудження або гальмування, властиві дитині порушення виразно проявляються в змінах поведінки і зниженні працездатності. 

У олігофренів з порушенням функцій аналізаторів дифузне ураження кори поєднується з ураженнями тієї або іншої мозкової системи. Вони додатково мають локальні дефекти мови, слуху, зору, опорно-рухового апарату. Особливо несприятливо позначаються на розвитку розумово відсталої дитини порушення мови. 

При олігофренії з психопатоподібною поведінкою у дитини відзначається різке порушення емоційно-вольової сфери. На першому плані виявляється недорозвинення особистісних компонентів, зниження критичності відносно себе і навколишніх людей, розгальмованість потягів. Дитина схильна до невиправданих афектів. 

При олігофренії з вираженою недостатністю лобних доль мозку порушення пізнавальної діяльності поєднуються у дитини зі змінами особи за лобним типом з різкими порушеннями моторики. Ці діти в’ялі, безініціативні і безпорадні. Їх мова багатослівна, беззмістовна, має наслідувальний характер. Діти не здатні до психічної напруги, цілеспрямованості, активності, слабко враховують ситуацію. 

Усі діти-олігофрени характеризуються стійкими порушеннями психічної діяльності, що виразно виявляються у сфері пізнавальних процесів, особливо – в словесно-логічному мисленні. Причому має місце не лише відставання від норми, але й глибока своєрідність і особистісних проявів, і пізнавальної сфери. Таким чином, розумово відсталі аж ніяк не можуть бути прирівняні до дітей більш молодшого віку, що нормально розвиваються. Вони інші за основними своїми проявами. 

Діти-олігофрени здатні до розвитку, що по суті відрізняє їх від недоумкуватих дітей усіх прогредієнтних форм розумової відсталості, і хоча розвиток олігофренів здійснюється уповільнено, атиповий, з багатьма, часом дуже різкими, відхиленнями від норми, проте він є поступальним процесом, що вносить якісні зміни в психічну діяльність дітей, в їх особистісну сферу. 

Структура психіки розумово відсталої дитини надзвичайно складна. Первинний дефект призводить до виникнення багатьох інших вторинних і третинних відхилень. Порушення пізнавальної діяльності і особи дитини-олігофрена виразно виявляються в різних її проявах. Дефекти пізнання і поведінки мимоволі привертають до себе увагу оточення. Проте, разом із недоліками, цим дітям властиві й деякі позитивні якості, наявність яких служить опорою, що забезпечує процес розвитку. 

Розвиток олігофрена визначається біологічними і соціальними чинниками. До біологічних чинників належать вираженість дефекту, якісна своєрідність його структури, час його виникнення. Ці чинники, як і інші, необхідно враховувати при організації спеціальної педагогічної діяльності. 

Соціальні чинники – це найближче оточення дитини: сім’я, в якій вона живе, дорослі і діти, з якими вона спілкується і проводить час, і, звичайно, школа. Вітчизняна психологія утверджує положення про провідну роль в розвитку усіх дітей, у тому числі і розумово відсталих, співпраці дитини з дорослими і дітьми, що знаходяться поряд з нею, навчання в широкому розумінні цього терміну. Особливо велике значення має правильне, корекційно-розвиваюче, спеціально організоване навчання і виховання, що враховує своєрідність дитини, адекватність її можливостей, спирається на зону її найближчого розвитку. Саме воно найбільшою мірою стимулює дітей в загальному розвитку. 

Значущість, яку мають для розумово відсталих дітей виховання, навчання і трудова підготовка, обумовлена набагато меншими можливостями олігофренів взаємодіяти з соціальним оточенням, самостійно приймати, осмислювати, зберігати і переробляти інформацію, тобто меншою, ніж у нормі, сформованістю різних сторін пізнавальної діяльності. Певне значення мають також понижена активність розумово відсталої дитини, набагато вужче коло її інтересів, а також інші прояви емоційно-вольової сфери. 

Для просування дитини-олігофрена в загальному розвитку, для засвоєння нею знань, умінь і навичок, для їх систематизації і практичного застосування істотно важливим є не будь-яке, а спеціально організоване навчання і виховання. Перебування в масовій загальноосвітній школі часто не приносить дитині користі, а у ряді випадків призводить до тяжких наслідків, до стійких, різко негативних зрушень в її особистості. 

Спеціальне навчання, спрямоване на загальний розвиток розумово відсталих дітей, передбачає, в першу чергу, формування у них вищих психічних процесів, особливо мислення. Цей важливий напрям корекційної роботи теоретично обгрунтований тим, що, хоча дитина-олігофрен своєрідна в усіх своїх проявах, саме дефектність мислення виявляється у неї особливо різко і, в свою чергу, загальмовує і утрудняє пізнання навколишнього світу. В той же час доведено, що мислення олігофрена, поза сумнівом, розвивається. Формування розумової діяльності сприяє просуванню розумово відсталої дитини в загальному розвитку і тим самим створює реальну основу для соціально-трудової адаптації випускників допоміжної школи. 

Інший, теж дуже важливий напрям корекційної роботи передбачає вдосконалення емоційно-вольової сфери учнів, яка відіграє велику роль в засвоєнні знань, умінь і навичок, у встановленні контактів з оточенням і в соціальній адаптації дітей в школі і поза нею. Дійсно, мислення і емоційно-вольова сфера є сторонами єдиної людської свідомості, а весь процес розвитку дитини, за твердженням Л. С. Виготського, заснований на змінах, що відбуваються в співвідношенні інтелекту і афекту. Розглядаючи питання про взаємодію організму і середовища, Л. С. Виготський сформулював поняття «соціальна ситуація розвитку» і підкреслив думку про те, що дія на дитину соціального оточення визначається не лише її характером, але й індивідуальними особливостями суб’єкта, тими переживаннями, які у нього виникають. 

Багато в чому дефектна і рухова сфера олігофренів, яка вимагає постійної уваги і турботи. 

Говорячи про можливості позитивної динаміки розумового просування дітей із пониженим інтелектом, слід згадати положення Л. С. Виготського відносно двох зон розвитку дитини: актуального і найближчого. Він говорив про те, що зона актуального розвитку характеризується тими завданнями, які дитина вже може виконувати самостійно. Ця зона показує її навченість тим або іншим знанням, умінням і навичкам. Вона дає відомості про стан її пізнавальної діяльності на певному етапі життя. У цьому її значущість. 

У плані перспективи особливо важлива зона найближчого розвитку, яка визначається завданнями, з якими дитина не може впоратися сама, але може зробити це за допомогою дорослого. Визначення зони найближчого розвитку потрібне тому, що вона дає можливість судити, які завдання будуть доступні дитині в недалекому майбутньому, тобто якого просування від неї можна очікувати. 

У розумово відсталих дошкільників зона актуального розвитку дуже обмежена. Діти мало що вміють і знають. Що стосується зони найближчого розвитку, то вона значно вужча, більш обмежена, ніж у дітей, що нормально розвиваються. Проте вона існує, і це дає основу стверджувати, що діти з пониженим інтелектом здатні до просування. Це просування невелике, але за певних умов воно може мати місце. Основне завдання дефектолога полягає в тому, щоб сприяти реалізації зони найближчого розвитку кожної дитини. 

Отже, основні поняття, використовувані у вітчизняній олігофренопсихології, розуміння причин, що обумовлюють відхилення розумово відсталої дитини від нормального розвитку, оцінка можливостей просування і соціально-трудової адаптації цієї категорії дітей значною мірою схожі з тим, що має місце в зарубіжній літературі. Проте існують і відмінності між підходами дефектологів різних країн до тих або інших питань.

2. СУТНІСТЬ ТА ОСНОВНІ ПРОЯВИ ЗАТРИМКИ ПСИХІЧНОГО РОЗВИТКУ

Затримка психічного розвитку – поняття, що склалося у вітчизняній психології в 60-х рр. XX ст. на основі і в результаті вивчення дітей: як тих, що зазнають стійкі труднощі в навчанні в звичайній (масовій) школі, так і таких, які, будучи діагностованими як розумово відсталі, через нетривалий період навчання в спеціальній (допоміжній) школі починали дуже успішно просуватися вперед і виявляли великі потенційні можливості. У багатьох випадках останні, при наданні їм відповідної педагогічної підтримки і організаційної допомоги, продовжували освіту в звичайній школі. 

У першому випадку діти характеризувалися як стійко неуспішні, в другому – в допоміжній школі до введення терміну «затримка психічного розвитку» – стан дітей визначався як псевдоолігофренія. 

Розгорнуте послідовне психологічне вивчення обох груп дітей дозволило встановити їх тотожність, і всі діти цієї групи стали характеризуватися як такі, що мають тимчасову затримку психічного розвитку. 

Природно, психологи, педагоги і лікарі західних країн також стикалися з дітьми такого роду і займалися їх вивченням, причому залежно від підходу (медичної або психолого-педагогічної орієнтації) використовувалася різна термінологія, а зміст досліджень концентрувався на різних проблемах. 

Першою фундаментальною публікацією про таких дітей була монографія А. Штрауса і Л. Летінен «Психопатологія і навчання дитини з ушкодженням мозку» (США, 1947 р.), де описуються особливості таких дітей. Виділивши дітей, які зазнають труднощі в навчанні, і вивчивши їх історії розвитку, а також неврологічний статус, Штраус і Летінен виявили у них наявність залишкових явищ слабко виражених органічних ушкоджень мозку на ранніх етапах розвитку, які, як можна було припустити, і є причинами їх труднощів. Вони характеризували їх як дітей із мінімальними ушкодженнями мозку. Окрім труднощів в навчанні, у них відзначаються деякі неадекватності в поведінці (емоційні зриви, гіперактивність) і, в той же час, відносно високі (в межах норми) показники виконання інтелектуальних тестів. Оскільки не завжди є докази наявності органічних ушкоджень мозку, частіше став застосовуватися термін «діти із специфічними труднощами в навчанні». 

Характеризуючи цю групу дітей, відмічають наявність у них мовних недоліків. Приведемо визначення, опубліковане в 1968 р. Національним комітетом радників по дітях з недоліками розвитку: «Специфічні труднощі в навчанні означають розлад одного або основних психічних процесів, що беруть участь в розумінні або використанні усної або письмової мови, які можуть проявлятися в недосконалості здібностей слухати, думати, говорити, писати, виділяти звуки в слові або робити математичні розрахунки. Поняття включає такі умови, як перцептивна недостатність, ушкодження мозку, мінімальні мозкові дисфункції, дислексія, афазія розвитку. Поняття не включає дітей, труднощі яких є в основному результатом зорових порушень, несприятливих середовищних, культурних або економічних умов». 

Незважаючи на деталізацію такого визначення, воно не дозволяє диференціювати первинні і вторинні порушення розвитку. Визначення, вживане у вітчизняній спеціальній психології, характеризує затримку психічного розвитку як порушення темпу усього психічного розвитку за наявності значних потенційних можливостей. Затримка психічного розвитку – тимчасове порушення, яке коригується тим раніше, чим більш сприятливими є умови розвитку дитини. 

За даними різних зарубіжних авторів, поширеність труднощів у навчанні в дитячій популяції шкільного віку складає від 5 до 11 %; у великих містах, за даними Департаменту охорони здоров’я, освіти і соціального добробуту США, на початок 80-х рр. XX ст. – доходить до 30 %. Такий широкий розкид показників значною мірою пов’язаний із використанням різних засобів виявлення і оцінки труднощів у навчанні. Вивчення школярів початкових класів у РФ показало, що число таких дітей сягає 15-16 %. 

Причинами затримки психічного розвитку можуть бути важкі інфекційні захворювання матері під час вагітності, токсикоз вагітності, хронічна гіпоксія плоду внаслідок плацентарної недостатності, травми під час вагітності і при пологах, генетичні чинники, асфіксія, нейроінфекції, нестачі харчування і хронічні соматичні захворювання, а також травми мозку в ранній період життя дитини, початковий низький рівень функціональних можливостей дитини, важкі емоційні розлади невротичного характеру, пов’язані, як правило, з украй несприятливими умовами раннього розвитку. 

За даними Американської асоціації з вивчення ушкоджень мозку, серед дітей із труднощами в навчанні до 50 % складають діти, які отримали травму голови в період від народження до 3-4 років. Відомо, як часто падають маленькі діти; нерідко це буває, коли немає дорослих поблизу, а іноді присутні дорослі не надають особливого значення таким падінням. Але, як показали дослідження, таке, здавалося б, невелике травматичне ушкодження мозку в ранньому дитинстві може призвести навіть до безповоротних наслідків. Це буває у випадках, коли виникає стискування ствола мозку або розтягування нервових волокон, яке може проявлятися у більш виражених випадках упродовж усього життя. 

Зупинимося на класифікації дітей із затримкою психічного розвитку. Серед них виділяється (класифікація К. Лебединського) чотири групи. 

Перша група – затримка психічного розвитку конституціонального походження. Це гармонійний психічний і психофізичний інфантилізм. Такі діти відрізняються вже зовні. Вони більше субтильні, часто ріст у них менше середнього і личко зберігає риси більш раннього віку, навіть коли вони вже стають школярами. У цих дітей особливо сильно виражене відставання в розвитку емоційної сфери. Вони знаходяться немов би на більш ранній стадії розвитку в порівнянні з хронологічним віком. У них спостерігається велика вираженість емоційних проявів, яскравість емоцій і, в той же час, їх нестійкість і лабільність, для них дуже характерні легкі переходи від сміху до сліз, і навпаки. У дітей цієї групи виражені ігрові інтереси, які переважають навіть в шкільному віці. 

Гармонійний інфантилізм – цей рівномірний прояв інфантилізму в усіх сферах. Емоції відстають в розвитку, затриманий і мовний розвиток, і розвиток інтелектуальної і вольової сфери. В деяких випадках може бути не виражене відставання фізичне – спостерігається тільки психічне, а іноді є й психофізичне відставання в цілому. Психофізичний інфантилізм іноді має спадкову природу. У деяких сім’ях відзначається, що й батьки в дитинстві мали відповідні риси. 

Друга група – затримка психічного розвитку соматогенного походження, пов’язана з тривалими важкими соматичними захворюваннями в ранньому віці. Це можуть бути алергічні захворювання (наприклад, бронхіальна астма), захворювання травної системи. Тривала диспепсія упродовж першого року життя неминуче призводить до відставання в розвитку. Серцево-судинна недостатність, хронічне запалення легенів, захворювання нирок часто зустрічаються в анамнезі дітей із затримкою психічного розвитку соматогенного походження. 

Ясно, що поганий соматичний стан не може не відбитися і на розвитку центральної нервової системи, затримує її дозрівання. Такі діти місяцями знаходяться в лікарнях, що, природно, створює умови сенсорної депривації і теж не сприяє їх розвитку. 

Третя група – затримка психічного розвитку психогенного походження. Слід сказати, що такі випадки фіксуються досить рідко, мають бути вже дуже несприятливі мікросоціальні умови. Ці умови – бездоглядність, що часто поєднується з жорстокістю з боку батьків, або гіперопіка, що теж є украй несприятливою ситуацією виховання в ранньому дитинстві. Бездоглядність призводить до психічної нестійкості, імпульсивності, вибуховості і, звичайно, безініціативності, до відставання в інтелектуальному розвитку. Гіперопіка веде до формування спотвореної, ослабленої особи, у таких дітей зазвичай проявляється егоцентризм, відсутність самостійності в діяльності, недостатня цілеспрямованість, нездатність до вольового зусилля, егоїзм. 

За відсутності органічної або вираженої функціональної недостатності центральної нервової системи відставання в розвитку дітей, що відносяться до перерахованих трьох форм, у багатьох випадках може бути здолане в умовах звичайної школи (особливо, якщо педагог здійснює індивідуальний підхід до таких дітей і надає їм диференційовану допомогу відповідно до їх особливостей і потреб). 

Остання, четверта, група – найчисленніша – це затримка психічного розвитку церебрально-органічного генезу. 

Причини – різні патологічні ситуації вагітності і пологів: родові травми, асфіксії, інфекції під час вагітності, інтоксикації, а також травми і захворювання центральної нервової системи в перші місяці і роки життя. Особливо небезпечний період до 2 років. 

Травми і захворювання центральної нервової системи можуть привести до того, що називається органічним інфантилізмом, на відміну від гармонійного і психофізичного інфантилізму, причини якого не завжди ясні. 

Таким чином, органічний інфантилізм – це інфантилізм, пов’язаний із органічним ушкодженням центральної нервової системи, головного мозку. Такі діти складають основний контингент спеціальних дитячих садків (груп), шкіл і класів для дітей із затримкою психічного розвитку. 

Розширення мережі дошкільних установ для цих дітей має особливо важливе значення: чим раніше починається коректувально-розвиваюча робота з ними, тим успішніше долається їх відставання в розвитку. Доречно згадати слова М. Монтессорі, яка писала у своїй книзі «Будинок дитини», що прогаяне в ранньому віці може призвести до пропусків, непоправних упродовж усього подальшого життя. 

Якщо говорити про те, які недоліки психічного розвитку спостерігаються у дітей даної категорії, то слід сказати, що вони відстають в розвитку уваги, сприйняття, мислення, пам’яті, мови, довільної регуляції діяльності і інших функцій. Причому за низкою показників актуального рівня розвитку діти із затримкою психічного розвитку виявляються часто близькими до розумової відсталості. Але в той же час, у них наявні великі потенційні можливості. 

Істотним проявом затримки психічного розвитку є дуже низький рівень активності в усіх сферах психічної діяльності, в усіх її видах. Це спостерігається і в сприйнятті, і в розумовій діяльності, і в конструктивній діяльності, і навіть у грі. 

Низький рівень активності служить як би напівпроникним бар’єром по відношенню до дій навколишнього світу і є однією з причин того, що в психічному розвитку дітей цієї категорії дуже виразно проявляється закономірність, загальна для усіх видів порушеного розвитку, – зниження, в порівнянні з нормою, швидкості і зменшення обсягу прийому і переробки інформації. Значною мірою в результаті цього у них уповільнено формуються уявлення, поняття, різні навички і уміння. 

Тема 3. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху та зору.
Лекція – 2 год.

1. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху

2. Психічний розвиток осіб із дефектами зору

3. Психічний розвиток сліпоглухих осіб

ВСТУП

Закономірності психічного розвитку осіб із порушеннями слуху та зору вивчаються в межах галузі спеціальної психології – сурдотифлопсихології, започаткованої в 30-х рр. XX ст., коли Л. С. Виготським була створена теорія про структуру дитячого психічного розвитку, що відхиляється від нормального. Ним введені поняття первісного дефекту та його прямих наслідків (вторинних дефектів). Стосовно до даної категорії дітей порушення слухового та зорового сприймання – первинний дефект; їх уповільнений та своєрідний розвиток – вторинний дефект (вторинні наслідки). 

У 1930-1960-тих рр. ХХ ст. найбільша увага зверталася на розвиток психіки у дітей з порушеннями слуху та зору в шкільному віці. З 1950-х рр. виділилися проблеми вивчення психічних особливостей дорослих людей із вадами слуху та зору, а також проблеми розвитку психіки дітей в переддошкільному і дошкільному віці. У 1970-ті рр. була поставлена, а надалі отримала всебічний розгляд проблема психічного розвитку дітей із складним дефектом, що мають не лише порушення слуху, але разом з ним і інші первинні порушення. Один з варіантів складного дефекту – глибоке порушення слуху і зору – вивчався психологами і педагогами, починаючи з 1930-х рр. в спеціально створених умовах виховання і навчання (Іван Афанасійович Соколянський, Олександр Іванович Мещеряков та ін.). 

1. ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК ОСІБ ІЗ ДЕФЕКТАМИ СЛУХУ

Розробка сурдопсихологічних проблем здійснювалася багатьма дослідниками країн Європи і США (Р. Конрад, X. Фурт, Є. Левін, Р. Ліндер, Х. Майклбаст, П. Олерон, Дж. Снайдерс та ін.). При цьому дослідники різних країн мали можливість вивчати не лише завершені і опубліковані праці, але і дослідницькі роботи в процесі їх здійснення завдяки зустрічам на міжнародних з’їздах, симпозіумах і конференціях, а також при безпосередньому спілкуванні в дослідницьких лабораторіях. 

Сучасні дослідники дійшли висновку, що всі причини і чинники порушень слуху слід розділяти на три групи. Перша група – такі, що призводять до виникнення спадкової глухоти або туговухості. Друга група – ті, що впливають на плід під час вагітності матері (природжене порушення слуху). Третя група – чинники, діючі на орган слуху дитини в процесі її життя (придбане порушення слуху). 

В той же час дослідники вважають, що досить часто вади слуху виникають внаслідок дії декількох чинників, що впливають в різні періоди розвитку дитини. Відповідно, виділяють фонові і маніфестні чинники. Фонові чинники (чинники ризику), створюють сприятливий фон для розвитку глухоти або туговухості. Маніфестні чинники викликають різке погіршення слуху. 

До фонових чинників, частіше спадкового походження, слід віднести різні порушення метаболізму, які ведуть до поступового накопичення шлаків в організмі, що несприятливо впливають на різні органи і системи, у тому числі на орган слуху. Фоновими чинниками природженого походження можуть бути перенесена матір’ю під час вагітності вірусна інфекція, несприятлива дія на плід антибіотиків, яких-небудь хімічних речовин, асфіксія при пологах. Ці чинники можуть не призвести до появи туговухості, але викликати такі ушкодження слухового аналізатора, що наступні дії нового чинника (наприклад, захворювання дитини грипом, вітряною віспою, паротитом) викличуть виражене порушення слуху. 

Виділяють три групи дітей з недоліками слуху:

глухі (що народилися з глибоким порушенням слуху або втратили слух у ранньому дитинстві); такі, що втратили слух після оволодіння мовою; туговухі, тобто з частковою втратою слуху. 

Глухі діти мають глибоке стійке двостороннє порушення слуху, яке може бути спадковим, природженим або придбаним у ранньому дитинстві Якщо глухих дітей не навчають мові спеціальними засобами, вони стають німими – глухонімими. У більшості глухих дітей є залишковий слух: вони сприймають тільки дуже гучні звуки; зазвичай глухі краще чують нижчі звуки (до 500 гц) і зовсім не сприймають високі (понад 2000 гц). Порушення слуху і мовне недорозвинення спричиняють зміни в розвитку усіх пізнавальних процесів дитини, у формуванні її волі, емоцій і почуттів, характеру й інших сторін особистості. 

Туговухі – діти з частковою недостатністю слуху, що призводить до порушення мовного розвитку. До них відносяться діти з дуже великими відмінностями в області слухового сприйняття. Недоліки слуху призводять до уповільнення в оволодінні мовою, до сприйняття мови на слух в спотвореному виді. Варіанти розвитку мови у дітей, які недочувають, дуже великі і залежать від індивідуальних психофізичних особливостей дитини і від тих соціально-педагогічних умов, в яких вона виховується і навчається. 

Пізнооглухші – діти, які втратили слух внаслідок якої-небудь хвороби або травми після того, як вони опанували мову. У них може з’явитися важка психічна реакція на те, що вони не чують багато звуків або чують їх спотвореними, не розуміють, що їм говорять. Це іноді веде до повної відмови дитини від якого-небудь спілкування, навіть до психічного захворювання. Проблема полягає в тому, щоб навчити дитину сприймати і розуміти усну мову. При малих залишках слуху обов’язковим стає сприйняття мови за допомогою слухового апарату і читання з губ того, що говорить. При тотальній глухоті необхідно використовувати дактилогію, письмову мову і, можливо, жестову мову глухих. За сукупності сприятливих умов виховання і навчання такої дитини розвиток мови, пізнавальних і вольових процесів наближається до нормального. Але в дуже окремих випадках долається своєрідність у формуванні емоційної сфери, особистісних якостей і міжособистісних стосунків. 

Предмет сурдопсихології полягає в розкритті закономірностей психічного розвитку дітей з порушеннями слуху від народження і до дорослого віку, а також в характеристиці особливостей психіки дорослих, що не чують чи недочувають. 

Завдання сурдопсихології – визначення умов і чинників, що позитивно і негативно впливають на дітей з порушеннями слуху, виділення соціально-педагогічних напрямів, сприяючих оптимальному психічному розвитку цих дітей. 

Методи сурдопсихології. Специфіка методів сурдопсихології обумовлена чинником порушеного слуху, уповільненим і своєрідним мовним розвитком у дітей. Крім того, серед дітей із порушеннями слуху зустрічається немало таких, які мають й інші первинні порушення. В цілому близько половини усіх дітей даної групи мають поєднання двох або більше за порушень. Тому всякому власне психологічному дослідженню повинен передувати збір детальних анамнестичних даних. 

Шляхом уважного розгляду усіх даних сурдопсихолог встановлює, до якої групи по слуху слід віднести дитину, яка природа її слухового порушення; чи є свідчення до того, що у цього суб’єкта порушений не лише слух, але й інші органи і системи. За характером соціально-педагогічних умов життя дитини психолог робить висновок, чи отримувала вона необхідну педагогічну допомогу (чи не спостерігається у дитини соціально-педагогічної занедбаності). 

При вивченні психічного розвитку дітей з порушеннями слуху використовуються методи дитячої і педагогічної психології, але їх застосування має певну специфіку. Методи спостереження, вивчення продуктів діяльності використовуються або при попередньому знайомстві з дітьми, або вони входять складовими частинами в психолого-педагогічний експеримент, який може носити як констатуючий, так і корекційний характер. 

Одна з важливих умов, яку необхідно забезпечити в експерименті – досягти того, щоб дитина правильно зрозуміла пропоновані їй завдання, тобто зрозуміла, що слід робити в умовах експерименту. Для цього слід раціонально використовувати ввідні завдання, легші за основні, але такі ж за структурою. Якщо цього недостатньо, то експериментатор надає поетапну допомогу, заздалегідь продуману і завжди однакову для кожної дитини. 

Використовуються також різні варіанти опитування та анкетного методу як додаткових – відповіді на запитання, найчастіше, надаються батьками. 

Соціально-педагогічні умови як істотний чинник розвитку психіки глухої дитини. До проблеми соціально-педагогічних умов відноситься, насамперед, питання про те, коли дорослі помітили, що дитина не чує або чує погано. Нерідкі випадки, коли дитина має спадкову або природжену глухоту (тобто народилася глухою), а дорослі виявляють, що дитина погано чує тільки на другому, іноді навіть на третьому році її життя, коли вони бачать, що дитина не говорить сама і не розуміє зверненої до неї мови. Таке запізніле розпізнання наявного у дитини порушення свідчить про те, що весь попередній період свого розвитку дитина не отримувала від дорослих необхідної допомоги. 

Далі, коли батьки дізнаються від фахівців-отоларингологів і аудіологів, що їх дитина має порушення слуху, то найбільш розумні з них або знаходять спеціальну дитячу установу (дитячий садок для дітей з порушеннями слуху) і поміщають туди свою дитину, або починають займатися із спеціалістом-сурдопедагогом, який учить батьків, як поводитися з дитиною, і сам проводить з нею заняття. На жаль, часті випадки, коли батьки, не бажаючи змиритися з тим, що дитина – глуха або туговуха, направляють усю свою енергію на пошуки людей, які беруться лікувати слух. Це призводить до того, позбавляють дитину способів виховання і навчання, розроблених сурдопедагогікою і спрямованих на компенсаторний психічний розвиток дітей з порушеннями слуху. 

Чим більше часу дитина знаходиться без сурдопедагогічної допомоги, тим більше зростає її соціально-педагогічна занедбаність і посилюються особливості її психофізичного розвитку. 

Особливості психічного розвитку глухої дитини в перші роки життя. В перші місяці життя глуха дитина мало відрізняється від інших дітей. Вона може бути дещо спокійнішою, оскільки звуки зовнішнього середовища не впливають на неї, а у тих, що чують, вони нерідко викликають роздратування, переляк, порушують сон. Проте з друго-третього місяця життя у дитини, що нормально розвивається, звуки починають все більшою мірою виконувати роль сигналів, орієнтуючих її в найближчому оточенні. Дитина чує кроки матері, її голос, стук посуду, шум предметів, що падають. Звучні предмети привертають її увагу, викликають її активність, бажання розглянути їх краще. 

У віці близько трьох місяців дитина реагує на голос матері, виявляючи так званий комплекс пожвавлення. У міру розвитку дитини серед безлічі звуків, що її оточують, все більшого значення набувають голоси близьких людей, їх мова. У віці 9-10 міс. дитина розуміє окремі слова і фрази. На другому році життя відбувається бурхливий розвиток мови, в результаті чого приблизно до 2-х років (різні діти в різні терміни) дитина опановує просту фразову мову. У наступні роки відбувається ускладнення форм висловлювань, збагачення і уточнення словника, ускладнення і вдосконалення граматичних форм побудови речень, поліпшення вимови окремих звуків мови. 

Дитина, глуха від народження, в гучній мові може розрізнити тільки окремі звуки і деякі склади, виразно вимовлені. Якщо дорослі мало піклуються про психічний розвиток глухої дитини, її сприйняття оточення виявляється біднішим, ніж у дитини, що чує, причому не лише тому, що вона мало сприймає слухом, але й тому, що обідняється її зорове сприйняття: увага не привертається звуками, і вона не шукає очима їх джерела. 

Комплекс пожвавлення у дитини може бути досить багатий за своїми проявами або мало помітний. Це залежить від поведінки матері, що спілкується з дитиною, і інших близьких людей. Якщо вони активно виражають радість не лише зверненою до дитини мовою, але й доброзичливою мімікою обличчя, ласкавими жестами, привітними рухами рук, усього тіла, то дитина також радісно реагує на їх прояви рухами тіла, посмішкою, звуками. Так поводяться з дитиною батьки, які зрозуміли самі (чи їм пояснили спеціалісти-сурдологи), як слід поводитися з глухою дитиною. Якщо ж мати дитини й інші близькі люди не виражають своєї радості при спілкуванні, то і в дитини слабко проявляється комплекс пожвавлення. 

Глухі діти зазвичай гулять у ті ж терміни, що й нормальні, але поступово замовкають, і лепет у них не виникає, якщо дорослі спеціально його не викликають. 

Для психічного розвитку глухої дитини на першому році життя дуже важливо, як дорослі організують її знайомство з предметами найближчого оточення, постільними речами і одягом, посудом, іграшками, а також її дії з цими предметами. Чим багатіше і різноманітніше будуть дії дорослих з речами, тим змістовніше будуть і дії у відповідь або самостійно дитини, тим більше розвиватиметься не лише її моторика, але й процеси пізнання, предметно-практична діяльність в цілому. При взаємодії дорослих із дитиною, що чує, вони обов’язково спілкуються з нею, називають предмети і рухи, оцінюють дії дитини. При правильному вихованні глухої дитини дорослі теж вимовляють окремі слова або склади близько до вуха дитини, привертають увагу дитини до предмета, по декілька разів показують прості дії з предметами і домагаються того, щоб дитина їх наслідувала. 

Психічний розвиток глухої дитини другого і третього року життя багато в чому залежить від того, як будується її життєдіяльність, як вона опановує уміння самообслуговування (одягання, їжа, туалет, умивання і т. ін.), які можливості їй надають дорослі для дії з різними предметами, з іграшками. Чим самостійніша дитина, чим більшу кількість побутових дій вона опановує, чим різноманітніші і змістовні її заняття з іграшками, тим краще вона розвивається і фізично, і психічно. На другому, третьому році і в старшому віці дуже важливо, щоб дитина займалася конструктивною діяльністю (створювала будівлі з різних матеріалів) і малюванням. 

При забезпеченні усіх необхідних вказаних вище умов глуха дитина до трирічного віку за розвитком предметно-практичної діяльності може знаходитися на тому ж рівні, що і інші діти. Проте вона дуже відрізняється за розвитком мови: зазвичай користується в спілкуванні природними жестами, вимовляє декілька лепетних слів, відносячи їх до досить широкого кола предметів і явищ. 

Глуха дитина, що знаходиться в середовищі глухих, до трьох років опановує жестову мову, що дозволяє спілкуватися з батькам або іншим людям. За допомогою жестової мови вона може виразити свої потреби і бажання, прохання про який-небудь предмет, своє відношення до тієї або іншої ситуації. Говорячи іншими словами, жестова мова у глухої дитини виконує роль засобу соціального спілкування, що на цьому етапі життя сприяє її всебічному психічному розвитку. 

Мова глухих дітей 6-7 років бідна за словником, за способами висловлювань. У глухих дітей спостерігається помітне зниження словесної пам’яті в порівнянні з однолітками, що чують. Проте глухі діти навчені словам різного рівня узагальненості (родовим і видовим термінам) і уміють ними користуватися при встановленні стосунків «рід-вид» і «вид-рід». Вони володіють математичними термінами, операціями складання і віднімання, уміннями вирішувати прості арифметичні задачі. Так у них формуються засади понятійного, словесно-логічного мислення. 

До семи років глухі діти за сприятливих умов навчання і розвитку опановують мову настільки, що можуть виражати свої думки і бажання, користуючись простими поширеними реченнями, що містять окрім головних членів другорядні, – визначення, доповнення і обставини. Наприклад, при описі картинок діти правильно відповідно до зображеного говорять: «Хлопчик сидить на лавці і читає книгу»; «Дівчинка п’є чай з хлібом і сиром, дівчинка сидить на стільці»; «Дівчинка грає м’ячем, м’яч різноколірний – жовтий, синій, червоний і зелений». 

Упродовж шкільного навчання відбувається значний розвиток мови, як усної, так і письмової: збагачення словника, ускладнення граматичних конструкцій, форм і способів висловлювання. Проте зберігаються труднощі в оволодінні системою словесно-логічного узагальнення, словами, що мають відносне, переносне і абстрактне значення, граматичними конструкціями, що виражають різні види логічних стосунків і залежностей. Ці труднощі обумовлені вторинним недорозвиненням понятійного мислення і тією недостатньою увагою, яка приділяється його формуванню при шкільному навчанні. 

За рівнем розвитку наочно-образного мислення глухі діти молодшого і середнього шкільного віку помітно ближче до однолітків за інтелектом та можливостями наочно-образного мислення, ніж розумово відсталі діти. Ці відмінності є важливою діагностичною ознакою при диференціальній діагностиці глухих дітей, що зазнають підвищених труднощів у навчанні. 

Дослідження розуміння глухими дітьми емоційних станів і та їх причин засвідчує наявність тих же залежностей, що й у нормальних дітей: вони легше впізнають виразні емоційні стани в добре знайомій життєвій ситуації; розуміють модальності найбільш загальних емоційних станів (радість, гнів, страх); мають труднощі виникають при впізнанні інтелектуальних і соціально-моральних почуттів. В якості причин емоцій діти частіше виділяють виразні дії. 

Поступово, у міру навчання до 13-14 років у глухих дітей удосконалюється уміння впізнання емоцій і почуттів, а також визначення причин, що їх викликають. Глухі підлітки опановують багато понять, що належать до емоційних станів і соціально-моральних почуттів. Вони можуть правильно в якості причини емоції виділити ставлення однієї людини до іншої. Але в цілому у них зберігаються труднощі розуміння взаємозв’язків між емоційними станами і життєвими ситуаціями, що їх породжують. 

Один з показників індивідуальних особливостей особи – це характер. За даними психологічних досліджень, багато глухих школярів 10-12 років не розуміють, як вплине відсутність у них слуху на вибір майбутньої професії, не усвідомлюють, що вибір професії обмежений (що вони не можуть бути, наприклад, лікарями, артистами, дикторами радіо і телебачення, учителями в масових школах). У старшому віці (13-15 років) глухі школярі нерідко починають хворобливо усвідомлювати свій дефект і наслідки порушеного слуху – нерозбірливість мови, невміння спілкуватися з оточенням. У деяких підлітків усвідомлення свого дефекту є однією з причин пригніченого стану і навіть психічних захворювань. 

Для глухих школярів старших класів (16-18 років) характерніша активна позиція стосовно життя. У багатьох із них з’являється бажання краще засвоїти мову, особливо усну, щоб розуміти інших людей в різному соціальному оточенні і мати можливість спілкуватися з ними. Окрім цього, глухі юнаки і дівчата починають більше читати, цікавлячись різними галузями знань, звертаються до дорослих за допомогою, щоб розібратися в складних для них питаннях. 

Проте при недоліках виховання, особливо в сім’ї, глухі діти, підлітки, юнаки і дівчата можуть дуже важко переживати свій дефект. Здавалося б, парадоксально, але найгостріше і відносно рано виникає важке переживання своєї неповноцінності у глухих дітей з високим рівнем розвитку мови і загального психічного розвитку, якщо вони знаходяться в середовищі тих, що чують, і якщо в сім’ї є інші діти, що чують. 

Загальний напрям виховання моральних якостей глухих дітей – постійна справедлива оцінка їх поведінки дорослими, товаришами по класу, більш старшими дітьми, з обов’язковим доступним для дітей поясненням, чому це добре чи погано; спонукання до моральних вчинків та громадська їх оцінка; пильна увага вчителя, всього дорослого колективу школи до відхилень від моральної поведінки у учнів, визначення справжніх причин такої поведінки без поспішних висновків, ретельне вивчення обстановки в сім’ї. 

Формування здібностей у глухих дітей відбувається за загальними законами дитячого психічного розвитку. Дефект слуху обмежує розвиток дітей тільки в тому, що у них не можуть бути сформовані здібності, що будуються на грунті високого розвитку слуху і мови (музичні здібності, ораторське мистецтво та ін.). Проте труднощі мовного спілкування, недоліки в розвитку мови, сповільненість у формуванні понятійного мислення створюють значну своєрідність у формуванні всіх здібностей, які можуть успішно розвиватися тільки при заповненні тих ланок в психічному розвитку, які залишилися недорозвиненими. 

Жестова мова глухих. У структурі жестової мови слід розрізняти два її види: 1) розмовну жестову мову, якою користуються для спілкування між собою глухі люди, і 2) калькуючу жестову мову, якою користуються переважно сурдоперекладачі при офіційних формах спілкування. 

Розмовна жестова мова використовує мову жестів. Жести різноманітні і складні за структурою. Вони здійснюються однією або двома руками, причому поєднання пальців рук має строго певне значення. Руки розташовуються перед тілом того, хто говорить, але при цьому в різному просторовому положенні – перед особою, на лінії грудей чи нижче. Рух здійснюється по тій або іншій траєкторії. Швидкість рухів варіюється: вони можуть бути швидкими і повільними, у ряді випадків, коли потрібно особливо підкреслити значення висловлювання, одні й ті ж рухи повторюються. 

У первинному формуванні жестової мови велику роль грала міміка, пантоміміка, а також рухи рук і ніг. Характер вказуючи і зображуючих дій закріпився при позначенні предметів найближчого оточення, простих дій людини, наочних ознак предмета (кольору, форми, розмірів). Жести, що вказують, використовуються при позначенні особи, про яке йде мова (я, ти, ми і т. д.), тієї або іншої частині тіла людини, позначенні місця і напряму дії (тут, там, вгору, вниз і т. ін.). Якщо йдеться, наприклад, про помідор, зображуючими жестами характеризують його форму – кулястий і показують його колір – червоний (вказують на губи). Аналогічно зображуються інші фрукти і овочі, предмети, посуд. Зображуються також дії: йти, бігти. Зображуючими жестами передається той або інший стан, переживання людини, наприклад: втомився – руки безсило опущені уздовж тіла; соромно – права рука, стисла в кулак, тре праву щоку, щоб викликати рум’янець, а мімікою виражається почуття сорому. Предмети найближчого оточення зображуються в такому положенні, як це є насправді: ліворуч, справа, спереду, ззаду (наприклад, двома руками зображується стілець і торшер над ним). 

Однією з ознак жестової розмовної мови є те, що для деяких дій немає єдиного позначення. Наприклад, різними жестами позначається: прати білизну (імітація конкретних рухів), витирати дошку (теж імітація конкретних рухів). Аналогічно цьому немає єдиного жесту, що відповідає слову «мити»: способом імітації конкретних дій зображується «мити голову», «мити чашку», «мити стіл» і т. ін. 

Інша ознака жестової мови – смислова невизначеність, що допускається у ряді випадків, тобто один жест може мати подвійне значення, наприклад жест, що імітує доїння корови, означає одночасно і дію доїти, і предмет молоко. Аналогічно цьому зображується однаково пилка і пиляти. 
Послідовність жестів визначається логікою повідомлення і не будується за законами граматики тієї або іншої словесної мови. 

Інакше будується висловлювання калькуючої жестової мови – за послідовністю використовуваних жестів вони є точним відтворенням або, інакше кажучи, поелементним перекладом словесного висловлювання. Жести, використовувані в калькуючій мові, мають двояке походження. Вони або беруться з розмовної жестової мови, або конструюються з жестів з включенням повного або часткового дактильного промовляння окремих слів. Шляхом висловлювання у формі калькуючої мови передається найрізноманітніша інформація ділового, суспільно-політичного і наукового змісту. 

Розмовна жестова мова засвоюється дітьми в спілкуванні з іншими глухими; калькуючу жестову мову діти опановують як вторинну знакову систему на основі оволодіння словесною мовою. Рівень володіння калькуючою жестовою мовою прямо залежить від рівня володіння словесною. В той же час, ця форма жестової мови запозичує знакови з розмовної жестової мови, і тому рівень її розвитку стає залежним від міри володіння не лише мовою слів, але й жестів. Крім того, при спілкуванні за допомогою калькуючої жестової мови виникають і свої лексичні. Тим самим у глухої людини в процесі її онтогенетичного розвитку здійснюється складна взаємодія між системами мовного спілкування. 

2. ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК ОСІБ ІЗ ДЕФЕКТАМИ ЗОРУ

Тифлопсихологія як розділ спеціальної психології, що вивчає психічний розвиток осіб із порушенням зору, дістала свою назву від грецького «tiphlos» – сліпий і спочатку займалася лише психологією сліпих. Нині об’єктом вивчення тифлопсихології є не лише сліпі, але й особи, що мають глибокі порушення зору. 

Виділення і розвиток тифлопсихології як науки пов’язаний із організацією навчання сліпих в спеціальних школах. Перша школа була відкрита в Парижі В. Гаюі в 1784 р. А психологія сліпих уперше була розглянута основоположником матеріалістичного напряму у французькій психології Д. Дідро в роботі «Лист про сліпих для науки зрячим». 

Проте ряд авторів, особливо сліпих, не вважає правомірним існування тифлопсихології як окремої науки (П. Біллей, Ф. І. Шоєв), оскільки як зрячим, так і сліпим властиві загальні психологічні закономірності. 

Слід сказати, що досі у світовій тифлопсихологічній літературі існують дві позиції відносно того, близька психологія сліпого до особливостей психіки зрячого чи вона своєрідна. Одна з них приймає за початкове в психічному розвитку дефект зору, його функціональне значення і вплив на хід розвитку, що з неминучістю призводить до недооцінки можливостей компенсації дефекту за рахунок інших сенсорних систем. Наявність особливостей в пізнавальній діяльності сліпих відмічали багато науковців. Перебільшення ж її специфіки призвело до твердження про необхідність створення особливої «мови сліпих», відмінної від мови зрячих, та до неправомірного висновку про те, що в результаті ізольованого життя сліпих виникає особливий тип людей. 

Інша група науковців, простежуючи динаміку психічного розвитку дітей молодшого віку, прийшла до переконання, що помітні відмінності між загальним психічним статусом сліпих і зрячих в ранньому віці поступово згладжуються внаслідок поліпшення динаміки психічного розвитку дітей з порушеннями зору. Наприклад, на те, що в кожній віковій групі кращий яз дітей із порушенням зору може випередити у своєму психічному розвитку зрячого. Позиція зближення розвитку дітей з порушенням зору і зрячих нині зміцнилася, чому сприяли теорія і практика компенсації і корекції зорового дефекту. 

У тифлопсихології представлені два різноспрямованих процеси: а) глибша диференціація осіб із порушенням зору – тотально сліпий, сліпий із світловідчуттями, сліпий із залишковим зором, глибоко слабкозорий, слабкозорий; б) об’єднання всіх груп осіб, що мають ослаблений зір (low vision). Ці тенденції позначаються і на психологічній характеристиці дітей із порушенням зору: по-різному визначаються міра і глибина впливу на психічний розвиток дітей різних форм патології зору і можливості їх компенсації в процесі індивідуальної роботи і на спеціальних корегуючих заняттях. 

Основною проблемою сучасної тифлопсихології є виявлення потенційних можливостей людини, що розвивається, шляхів подолання нею відхилень у формуванні психічних процесів і рис особистості, що виникають в результаті глибокого порушення зору. Особливістю позиції сучасних тифлопсихологів є розуміння психічного розвитку дітей з порушенням зору не як розвитку аномального організму, а як розвитку активної особистості, що заповнює безпосередні дефекти сенсорики різнобічною пізнавальною діяльністю. 

Величезну роль в психічному статусі дітей і дорослих з порушенням зору має час появи дефекту. Особливо це стосується тотально сліпих. У літературі і життєвій практиці виділяються дві категорії дітей, що мають порушення зору: сліпонароджені і осліплі. Діти з природженою тотальною сліпотою і осліплі до 3 років, як правило, не мають зорових уявлень, і весь процес психічного розвитку здійснюється на основі обмеженої сенсорної системи. Чим раніше виник дефект зору, тим більше він позначається на формуванні психіки. 

Пізніші порушення зору дозволяють дитині використовувати при здійсненні пізнавальної діяльності ті зв’язки, що вже сформувалися раніше, і утворювати інші, опосередковані системи зв’язків при компенсації дефекту. 

Негативний вплив сліпоти і глибоких порушень зору на процес розвитку пов’язаний із появою відхилень в усіх пізнавальних процесах і проявляється навіть там, де, здавалося б, дефект зору не повинен завдати збитку розвитку дитини. Зокрема, значні зміни відбуваються у фізичному розвитку: помітне порушення точності рухів, їх інтенсивності, стає специфічною ходьба й інші рухові акти. У дитини формується своя, дуже своєрідна система психічних функцій, якісно і структурно несхожа з системою дитини, що нормально розвивається, оскільки вона включає процеси, що знаходяться на різних рівнях розвитку в результаті впливу на них первинного дефекту, а також і в результаті його корекції на основі створення нових компенсаторних шляхів розвитку. 

Процес компенсації проходить ряд стадій, що розрізняються своєю структурою, ієрархічним виділенням на кожній стадії тих психічних утворень, які забезпечують дитині просування в розвитку. Перехід від однієї стадії компенсації до іншої обумовлюється формуванням або зміною провідної діяльності і значною мірою залежить від рівня розвитку пізнавальних процесів і психічних властивостей, що дозволяють здійснити цю діяльність, від того, якою мірою зоровий дефект чинить негативний вплив на їх розвиток. 

Проте зрозуміло, що корекція первинного дефекту, коли він не є повним, підвищує компенсаторні можливості, утворюючи динамічну складну систему, не ідентичну психологічній системі ні абсолютно сліпого, ні зрячого. 

Рання сенсорна депривація спричиняє дефіцит мотиваційного компонента уваги, негативність емоційної реактивності на зовнішні дії, уникнення нової інформації, що може призвести до вторинної затримки психічного розвитку дитини. Оскільки майже всі діти дитячого віку з порушенням зору вже в ранньому віці відчувають сенсорну депривацію, шлях психічного розвитку немовляти з порушенням є своєрідним як за темпом психічного розвитку, так і за якісною його характеристикою. Проте спостереження за розвитком і поведінкою немовляти з порушенням зору до 2-3-місячного віку свідчать, що за характером реакцій і поведінкою воно мало чим відрізняється від зрячого цього ж віку. 

Для поведінки дитини цього періоду характерне реагування на весь ряд подразників, пов’язаних із годуванням. Це свідчить, що первинні сенсорні реакції дитини носять синкретичний, злитий характер. У зв’язку з цим випадання або значне обмеження зорових стимулів з комплексу подразників, пов’язаних із життєво важливим актом діяльності дитини, не завдає збитку самій передбачаючій поведінці дитини, підготовці до її здійснення. 

Приблизно з 2-3 місяців, коли у зрячої дитини розвиваються такі зорові функції, як фіксація погляду, перші спроби простежуючих рухів ока, відсутність або глибока поразка зору у дітей стає чинником, що обмежує їх психічний розвиток. 

Сліпа і слабкозора дитина з моменту народження реагує на різкі звуки, до кінця 1 місяця – на людський голос, на 3-му – може відповідати на звернену до нього мову посмішкою, звуками і рухами рук і ніг. Проте дитина з порушенням зору більше, ніж зряча, залежить від вибору, обробки, утримання в пам’яті і використання слухової інформації. Розвиток у неї диференційованого слухового сприйняття відноситься приблизно до 5-тимісячного віку, коли дитина стає здатною виділяти і диференціювати звукові ознаки предметів. 

Для того, щоб звукові подразники виступили для дитини з глибокими порушеннями зору в якості сигналів, потрібне створення предметного дотикового поля сприйняття, що розвивається у цих дітей пізніше, оскільки дозрівання і розвиток рухових умінь і дотику у них відбувається повільніше. 

Сліпий американський психолог Т. Катсфорт (1951) відмічав, що незряча дитина проходить довгий шлях, допоки встановить зв’язок між звуком і об’єктом, що його продукує. Виникнення цього зв’язку грунтується на розвитку локомоцій. Трудність утворення такого зв’язку надалі може призвести і часто призводить до формалізму мови, до вербалізму сліпого. В цей же час дитина з порушенням зору ще нездатна здійснювати точний контроль за своїми рухами, оскільки він грунтується на пропріорецептивній чутливості, що тільки формується. 

Дитина з порушенням зору через відсутність координуючої і коригуючої рух функції зору починає відставати в розвитку координації рук, що веде до затримки розвитку дрібних рухів пальців. Через відсутність стимулу дитина не простягає спонтанно руку до предмета, щоб його схопити. Така дитина може легко стати пасивною. Л. Цойтен стверджує, що кожна четверта дитина з природженою сліпотою в перший рік життя впадає в інфантильний аутизм, оскільки не дістає доступу до зовнішнього світу. 

Менша психічна активність немовляти з порушенням зору, пов’язана з відсутністю зорових вражень, є чинником, що утрудняє темп психічного розвитку, веде до відставання від рівня розвитку зрячого. 

Розвиток спілкування і його стимулювання в перші місяці життя сліпого і слабкозрячого немовляти має ті ж завдання і здійснюється тими ж методами і способами, що й зрячого. Погладжування, ніжний голос, приємні теплові відчуття, контакт із тілом матері є тими стимулами, які можуть бути сприйняті і викличуть реакцію у відповідь. 

Таким чином, необхідною умовою нормалізації психічного розвитку сліпого немовляти є активна допомога дорослого в декількох напрямах:

- організація спілкування на основі активізації діяльності усіх збережених аналізаторів із метою створення складної системи нервових зв’язків, що утворює полісенсорну основу сприйняття, 

- формування генералізованої системи міжфункціональних і внутрішньофункціональних зв’язків, що забезпечують розвиток активності і реакцій на комплексні подразнення зовнішнього світу з метою появи передбачаючих дій. 

Відсутність або неповнота зорового сприйняття в цьому віці завдає дитині такого збитку, який не компенсується в переддошкільному і дошкільному віці. Серйозне відставання, що поглиблюється, в психічному розвитку дитини з глибокими порушеннями зору виражається в значно меншому обсязі знань і уявлень про навколишній світ, в обмеженому розумінні слів, відсутності конкретних уявлень, які повинні супроводжувати слово, в менш розвинених і нескоординованих рухах, в слабкому орієнтуванні і обмеженості мобільності в просторі. 

Після шести місяців життя сліпі діти починають різко відставати в розвитку рухів від зрячих, хоча для розвитку локомоцій період від 1 року до 2 років є оптимальним, сензитивним. Таке відставання є результатом недостатнього контролю за здійсненням рухів, оскільки дітьми використовується опора лише на м’язове почуття. Відставання в розвитку локомоцій, тривала затримка самостійного ходіння і, у зв’язку з цим, обмежене освоєння простору значно обмежують сферу предметної діяльності, що спричиняє за собою велику залежність сліпої дитини від дорослого. Спілкування продовжує грати активну роль в розвитку сліпого і в засвоєнні ним соціального досвіду. 

Процес мовного спілкування дозволяє прискорити формування предметних дій, дає можливість їх вдосконалення. Розвиток же предметних дій, у свою чергу, веде до удосконалення сенсорної організації сліпого, формування дотику і сприйняття інших модальностей. Проте формування предметної діяльності відбувається у незрячого уповільнено, незважаючи на підключення мови, оскільки ні мова дорослого, ні власна мова дитини в цей період розвитку через бідність її змісту, малих і неміцних зв’язків слова і руху ще не може сприяти корекції моторики. 

В той же час, сліпа дитина вже в молодшому дошкільному віці виділяє не лише окремі звукові характеристики і якості предметів, але й їх предметну віднесеність. У старшому дошкільному віці більшість сліпих дітей чітко співвідносять звукові якості з предметами, діями з ними або знаряддями дій, обґрунтовують логічно свої судження. 

Ігрова діяльність сліпої дитини забезпечує розвиток такого важливого компонента в системі компенсації сліпоти, як можливість збереження образів предметного світу, уміння ними оперувати. Важливою складовою частиною гри є сюжет, який залежить від рівня знань про навколишнє соціальне життя. 

У сліпого від народження дошкільника значно більші порушення виявляються в руховій сфері (біологічний компонент), ніж у мовному розвитку (компонент культурний). Виникаюча диспропорція в розвитку цих сфер обумовлює відмінності гри сліпого дошкільника. 

Формування ігрових дій у сліпих дітей відбувається інакше, ніж у зрячих. Вони спираються на бідний і обмежений досвід практичних дій, на погано розвинену моторику і на мову, що менш страждає від сліпоти. У тісному мовному контакті з дорослими сліпі діти оволодівають нехай і неточними, але досить широкими знаннями, які дозволяють їм здійснювати ігрову діяльність. У таких умовах ігрові дії протікають у сліпої дитини у вигляді маніпуляцій з предметами і іграшками, в одноманітних рухах і словесних описах своїх дій. Спрощено можна стверджувати, що процес ігрової діяльності сліпого розпочинається з того, чим закінчується формування ігрової дії в нормі, тобто з максимального його скорочення і узагальнення. Проте це лише зовнішня форма. Психологічна суть цих ігрових дій абсолютно інша: якщо в основі ігрової дії зрячої дитини лежить добре знайома, конкретна предметна дія, готова будь-якої хвилини розгорнутися в повну, то у сліпого глобальна ігрова дія не несе в собі інформації про конкретну дію. 

Предмети, з якими стикається і діє сліпа дитина, можуть міняти форму, місце розташування в просторі, обсяг, величину. У експериментальних дослідженнях сліпих дітей чітко виявилися труднощі впізнавання об’єктів навіть при зміні одного лише з параметрів – величини. Розуміння того, що предмет може змінюватися за одними параметрами і не змінюватися за іншими, має велике значення для розвитку мислення дитини. За термінологією Ж. Піаже, в цьому полягає розуміння принципу збереження. Оволодіння цим принципом є показником переходу сліпих дітей до власне наукового мислення. 

Для сліпого дошкільника, так само як і для зрячого, характерна поліморфність розумових процесів, зв’язок із практичним вживанням натуральних об’єктів, що засвідчує залежність становлення понятійного мислення від більш елементарних пізнавальних процесів. Тісна залежність понятійного мислення від життєвого досвіду сліпих чітко виявляється у випадках неготовності сліпих дошкільників до шкільного навчання. 

У мотивації учбової діяльності сліпі діти дошкільного віку якісно нічим не відрізняються від інших дітей. Труднощі практичного виконання запропонованих завдань у деяких із них змінювали мотив і мету всієї діяльності, вони обмежувалися виконанням окремих дій, що свідчить про зниження мотивації, перехід до мотивації дії, властивої в нормі молодшим дітям. 

Експериментально доведено, що сліпі діти старшого дошкільного віку можуть опанувати ті ж учбові знання, як і зрячі. 

Рухові утруднення і слабкість орієнтовної діяльності сліпої дитини впливають і на її емоційну сферу, викликаючи боязнь пересування в просторі, що у свою чергу гальмує розвиток орієнтування і руху. Для подолання цих недоліків психічного розвитку сліпої дитини важливе створення позитивно забарвленого емоційного ставлення дитини до тієї діяльності, яку їй належить виконати. Тому підготовка сліпих дітей до шкільного навчання передбачає, окрім формування у них умінь сприймати і впізнавати навколишні предмети, використовуючи аналізатори, що збереглися, уміння аналізувати предмети оточення, робити прості узагальнення. Інакше кажучи, потрібний певний рівень сенсорного і інтелектуального розвитку і підготовка емоційної та вольової сфер до занять у школі. 

Сліпі діти різного віку за результативністю виконання учбових завдань відстають від своїх зрячих однолітків, проте і в середньому, і в старшому дошкільному віці основна їх маса починає справлятися з рішенням поставлених завдань саме способом уявної операції образами, працюючи «за правилом». 
Особа і особливості її розвитку при порушеннях зору. У зв’язку з тим, що одні риси і якості особи опиняються в значній залежності від дефекту зору, інші – в меншій, в тифлопсихології склалося декілька різних поглядів на особу сліпого. 

Вплив дефекту і, зокрема, порушень зору на розвиток психіки дитини не є тільки прямим або однозначним, він проявляється в системному характері порушень, серед яких можна виділити вторинні і третинні. 

Виділено три групи психічних утворень структури особистості, вплив сліпоти і слабко бачення на які різні. Це: 1) психічні процеси, 2) психічні стани і 3) психічні властивості особи. При цьому відзначається пряма залежність між глибиною дефекту, часом його появи і протіканням таких перцептивних процесів, як відчуття, сприйняття і уявлення. 

Перший блок структури особи – формування психічних процесів – знаходиться в опосередкованій залежності від порушення зору, оскільки за рахунок розвитку компенсаторних процесів вони розвиваються до рівня норми. 

Другий блок структури особи – психічні стани – також відчувають вплив дефекту, хоча цей вплив має тимчасовий характер. Сюди входять емоції, що виникають при появі або усвідомленні свого дефекту, відмінності від тих, хто нормально бачить. 

Третій блок структури особи – темперамент, характер, здібності, спрямованість особи – є стійкими її властивостями. Незважаючи на те, що цей блок має соціальну природу, його становлення залежить від стану зору. 

Таким чином, глибокі порушення зору чинять вплив на формування всієї психіки людини. Проте цей вплив нівелюється корегувальною дією і умовами розвитку як у сім’ї, так і в виховних установах. 

Діти з глибокими порушеннями зору в дошкільному віці починають розуміти свою відмінність від зрячих, а в підлітковому – по-справжньому переживати свою фізичну недосконалість. У зв’язку з цим особливо гостро стоїть питання про виділення тих психолого-педагогічних умов, що чинять корегувально-розвиваючий вплив на формування особи підлітка, який має глибокі порушення зору. 

Соціально-психологічна реабілітація і проблеми формування особи дітей з глибокими порушеннями зору. Проблеми формування особи незрячого невід’ємні від питань практики соціальної і соціально-психологічної реабілітації інвалідів по зору. У теорії і практиці соціальної реабілітації сформульований принцип: реабілітація сліпого – це, передусім, реабілітація його як особи. 

В зв’язку з цим цікава робота Л. М. Силкіної (1983), в якій із позицій загальної і соціальної психології представлена спроба дати наукове обгрунтування програми соціально-психологічної реабілітації і засобів її здійснення на прикладі організації такої роботи в школі відновлення працездатності сліпих (ШВПС). 

Соціально-психологічна реабілітація розглядається як відновлення психічних функцій, процесів цілісної адекватної поведінки і особи незрячого, порушених в результаті втрати зору, здійснюване психологічними засобами і методами. Реабілітація спрямована на адаптацію незрячого до свого оточення і пов’язана, в першу чергу, з особливостями його особи. 

Виділяють три аспекти адаптації особи: 1) до предметного світу; 2) до соціального середовища; 3) до власного «Я». 

У першому випадку йдеться про досягнення мобільності, самостійність, упевненість, тобто виділяється операціонально-діяльнісна сторона реабілітації, пов’язана з формуванням або відновленням умінь і навичок, необхідних незрячому для самостійного життя. 

Другий аспект пов’язаний із взаємодією незрячого зі своїм соціальним оточенням, з активністю цього оточення по залученню його до колективного і трудового життя, тобто в першу чергу з взаємовідношеннями зрячих і незрячого, із спілкуванням та ін. Третій аспект адаптації пов’язаний із оцінкою власного становища в суспільстві, з відношенням до свого дефекту, з переживанням свого «Я». В цілому ж реабілітація інваліда по зору в особовому плані виступає як проблема становлення саморегуляції особи. 

Про надзвичайну важливість виділених аспектів адаптації для формування особистості підлітків з глибокими порушеннями зору говорить той факт, що 50 % учнів ШВПС – це випускники шкіл для сліпих дітей. Вони погано навчені орієнтуванню в просторі, соромляться використовувати тростину. Причиною непідготовленості до самостійного життя цих людей є замкнута, відірвана від реальних життєвих проблем система навчання в школі-інтернаті для сліпих дітей. Порушений і психосексуальний розвиток підлітків, що пов’язано з нівелюючими тенденціями виховання хлопчиків і дівчаток. 

Як показало дослідження контингенту учнів ШВПС за допомогою адаптованого опитувальника MMPI можна виділити дві групи осіб з різною мірою психологічної адаптації: 1) ті, хто має хорошу психологічну адаптацію; 2) ті, хто має погану психологічну адаптацію. 

До першої групи відносяться особи, що мають наступні якості: піднесений настрій, підвищену балакучість, комунікабельність. Зазвичай, їм властива переоцінка своїх сил і можливостей, що відображається в часто завищеній самооцінці. Це той тип особи, в структурі якого виділяється чинник емоційної рухливості. Такі люди адекватно і гнучко реагують на зміни в соціальній сфері і відношення до них оточення. Вони товариські, готові допомагати іншим. В той же час, в структурі їх особи присутній такий компонент як ригідність, що виражається в певній стійкості афекту. У поведінці цих осіб можна відмітити риси образливості, підвищеної психологічної ранимості. 

Друга група характеризується як неадаптована або малоадаптована. Ці особи живуть в стані внутрішнього дискомфорту і конфлікту, непіддатливого вирішенню власними силами. У них на перший план виступають чинники тривожності і некерованості поведінкою. Основне для таких людей – почуття страху, що породжується зовнішніми обставинами. Вони часто соромливі, скуті, закомплексовані, невпевнені в собі, у своїх силах і можливостях. 

Кінцевою метою психологічної реабілітації інвалідів по зору є досягнення такого психологічного стану, коли людина сприймає свій зоровий дефект як одну з своїх якостей, тобто певну індивідуальну характеристику, що відрізняє її від інших, але не більше того. Досягнення такого стану можливе тільки при певній психологічній роботі з індивідом і, крім того, при адекватному відношенні до нього з боку соціального оточення, тобто при певній психологічній підтримці широкого кола людей. 

Питання взаємин незрячого з соціальним оточенням є досить гострими і такими, що не отримали ще свого вирішення. Так, В. П. Гудоніс (1995) взагалі розглядає відношення зрячих до сліпого як основну проблему соціальної реабілітації. У масі зрячих (близько 80%) існує думка, що незрячий – це знедолена, безпорадна людина. Таке сприйняття незрячих пов’язане з їх ізольованістю в суспільстві. Дорослі об’єднані мережею установ для сліпих, діти знаходяться в системі спеціалізованих учбово-виховних установ. Внаслідок цього і через ряд інших причин (зокрема, через відсутність інформації про життя сліпих) у зрячих немає адекватного уявлення про можливості сліпих і немає елементарних знань і навичок надання конкретної допомоги сліпій людині. 

Соціальні установки зрячих і сліпих різні. Так, у зрячих можна виділити три групи соціальних установок:

1) соціальна установка ігнорування сліпих, уникнення контактів з ними. Багато зрячих виходять при цьому з судження, що сліпим неприємний контакт із зрячими;

2) псевдопозитивна установка, яка зводиться до того, що зрячі поблажливі у своєму відношенні до сліпих. Виходячи з цього, зрячі знижують вимоги до сліпих, що може вести до обмеження активності останніх. Це часто відзначається у батьківських установках. Іншим проявом псевдопозитивної установки є нетактовне відношення зрячих, коли сліпого починають жаліти, розпитують його про дефект і ін.;

3) адекватна соціальна установка, яка включає правильну оцінку реальних можливостей сліпого, створення сприятливих умов розвитку його здібностей і досягнення життєвих цілей. 

Установки сліпих по відношенню до зрячих також можуть бути розділені на три типи:

1) соціальна установка залежності, тобто зрячі зобов’язані допомагати сліпому і багато що робити за нього;

2) установка уникнення зрячих, перевага спілкування з собі подібними;

3) адекватна соціальна установка, коли спілкування з іншими людьми будується не на основі наявності або відсутності у них зорового дефекту. 

Неспівпадання соціальних установок зрячих і сліпих, особливості самооцінки сліпих ставлять особливу проблему – положення незрячого в системі соціальних стосунків. Доведено, що порушення спілкування, викликане сліпотою, є стресогенним чинником, що викликає найбільші негативні переживання. Особливо ускладнене спілкування сліпих із зрячими внаслідок недостатньої психологічної компетенції сліпих і відсутності у них необхідних навичок спілкування. 

Приведені вище факти особливостей особистісного розвитку незрячих в аспекті їх соціально-психологічної реабілітації ставлять проблему гранично ранньої реабілітації і проведення необхідної роботи з дітьми, які мають глибокі порушення зору, в той період, коли відбувається активне формування їх особи. В зв’язку з цим швидше повинно йтися не про реабілітацію як таку, а про попередження можливих негативних змін і послідовну підготовку дітей до самостійного життя. 

Завершуючи розгляд різних аспектів соціально-психологічної реабілітації незрячих, відмітимо, що майже всі дослідники велику увагу приділяють особистісним змінам, особистісному формуванню інвалідів по зору. Дійсно, успішність соціальної реабілітації (чи абілітації, якщо вести мову про ранній процес реабілітації) багато в чому залежить від того, які особистісні якості будуть сформовані у дітей, що мають глибокі порушення зору, до моменту їх виходу в самостійне життя. 

Як випливає з вищевикладеного, швидше слід говорити не про якості особи, а про цілісну систему її стосунків, до якої включаються:

1) уявлення про себе самого, відношення до свого дефекту, відношення до інших людей;

2) відношення до життєвих цілей, до минулого і майбутнього, до життєвих цінностей;

3) відношення до безпосереднього соціального оточення, стосунки з іншою статтю. 

Формування основних особистісних структур (образу «Я», спрямованості особи і її часової перспективи, стосунків з іншими) – неможливу без основної умови формування особи дитини – наявності можливостей для набуття широкого соціального досвіду. Отримання такого досвіду можливе лише в широкій комунікаційній взаємодії дитини з дорослими. Взаємодіючи з дорослими, а потім і з однолітками, дитина отримує різноманітний досвід, який призводить до формування диференційованої системи стосунків. 

Особливе значення у формуванні особи має система ставлення до дитини в ранньому і дошкільному дитинстві. З усього різноманіття можливих типів взаємин в сім’ї, що створюють як сприятливі, так і несприятливі умови для розвитку дитини, розглянемо три варіанти неблагополучних внутрісімейних стосунків, що виховують у дитини небажані особистісні якості. На жаль, такі типи взаємин зустрічаються досить часто. 

1. Виховання сліпої дитини в атмосфері надмірної турботи. Дорослі ні до чого її не привчають, оберігають від щонайменшого зусилля, попереджаючи будь-яке бажання. Уберігаючи її від ризику, вони балують дитину, потураючи її капризам і примхам. Досить часто зайва опіка супроводжується надмірним проявом любові, захвалюванням, переоцінкою здібностей дитини. 

Маленький сліпий, бачачи відсутність твердості з боку батьків, їх нерішучість і постійний страх за нього, перетворюється на деспота. 

При такому характері взаємин головна роль належить не дорослим, що розумно враховують потреби і бажання сліпої дитини, а дитині, яка диктує свою волю. Доброта і м’якість, що не супроводжуються неухильною вимогливістю до сліпого, у якого мають бути свої обов’язки, не формують звички до праці. Дитина перетворюється на розпещену, егоїстичну істоту, абсолютно не готову в майбутньому до самостійного життя. У неї формується чисто споживча психологія, не виховуються необхідні якості, такі як працьовитість, самостійність, ініціатива і почуття відповідальності, відсутні воля і емоційна опірність різним життєвим перешкодам. 

2. Пригнічуюча, деспотична поведінка батьків по відношенню до дитини. Такий варіант спілкування значною мірою визначається особистісними особливостями батьків, як правило, одного з них. Батьки на перше місце ставлять суворість, твердість і жорсткість. Тут панує залізна непохитність у вказівках і вимогах, і ніякі надзвичайні обставини не в силах відмінити або ослабити їх. Образи, недовіра – звичайний стиль стосунків у таких сім’ях. Практика покарань, погроз тримає дітей в постійній напрузі, пригнічує їх і травмує. Такий вихователь звертається до насильства зазвичай тоді, коли він не в силах обгрунтувати розумність своїх вимог. Прояв бездумної жорсткості до дитини викликає як реакцію у відповідь брехню і почуття роз’єднаності. Підкоряючись волі дорослого, дитина відчуває неприязнь до нього і, якщо відчуває свою безкарність, переходить до відкритої непокори. Інші замикаються, вдаються до мріянь і фантазій. Авторитарні батьки страждають емоційною глухотою, що робить їх нездібними до співпереживання і істотно утрудняє їх розуміння тієї суб’єктивної життєвої ситуації, в якій знаходиться сліпа дитина, а також розуміння її потреб і інтересів. 

Дитина росте або несамостійною, пригніченою, малоініціативною, або вступає на шлях безперервного хронічного конфлікту, у неї розвивається відкрита або прихована агресивність. 

3. Загальне емоційне відчуження членів сім’ї і батьків по відношенню до сліпої дитини призводить до відсутності взаєморозуміння між ними і духовної роз’єднаності. 

Сліпа дитина в такій сім’ї живе вузькими інтересами, замкнувшись у своєму внутрішньому світі, в який не допускає батьків. У неї не формується потреба в спілкуванні ні з членами сім’ї, ні з іншими людьми. Обстановка емоційного відчуження ранить сліпу дитину, у неї загострюється почуття неповноцінності і своєї непотрібності, виникає рання глибока тривожність, така дитина не зможе розвинути в собі адекватного почуття власної гідності. Її самооцінка невиправдано занижена. 

Життя сліпих дітей в період навчання в школі-інтернаті проходить в умовах регламентованого, обмеженого спілкування. Це надзвичайно стабільне за складом, розподілом соціальних ролей середовище однолітків і обмеженого число дорослих, з якими може взаємодіяти сліпий підліток. Спілкування дорослих і дітей в цих умовах будується швидше на формальних принципах, а не на індивідуально-емоційних. Все це не може не впливати на процес формування особистості підлітка. 

Таким чином, рівень домагань і самооцінки незрячих школярів дещо нижчий і менш стійкий, ніж у зрячих, у них не сформовано адекватне відношення до свого дефекту; спілкування протікає у формі монологу, що утруднює контакти з іншими людьми. Це з великою обгрунтованістю дозволяє ставити питання про необхідність проведення серйозної корегувальної роботи. Для сучасної тифлопедагогіки і тифлопсихології це означає необхідність побудови системи навчання, причому виходячи не стільки з позиції прирівнювання до масової школи за результатами навчання, скільки з можливостей і особливостей дітей з порушенням зору. Абілітація і реабілітація сліпих і слабозрячих дітей, в першу чергу, вимагає умінь, навичок, здібностей дітей до роботи в середовищі зрячих. Вже тому необхідно посилити увагу до навчання сліпих і слабозрячих умінням орієнтуватися не лише в обмеженому, знайомому просторі, але вільно і самостійно освоювати нові і незнайомі простори, використовуючи спеціальні знання, яким їх необхідно навчити в школі. На особливу увагу заслуговує проблема орієнтації серед людей і в побуті. 

3. ПСИХІЧНИЙ РОЗВИТОК СЛІПОГЛУХИХ ОСІБ

Сліпоглухота є найбільш вивченим видом складного порушення розвитку. Світовій історії навчання сліпоглухих вже більше 150 років. До кінця другого тисячоліття 80 країн світу мали спеціальні служби і школи для сліпоглухих. Початок історії навчання сліпоглухих дітей в Російській імперії датується 1909 р., коли було створено Суспільство піклування про сліпоглухих і відкрита перша школа для таких дітей в Петербурзі, яка існувала до 1941 р. Наукові досягнення цієї школи відображені в роботах відомого ленінградського психолога Августи Вікторівни Ярмоленко, яка з 1923 р. по 1937 р. працювала школа для сліпоглухих дітей в Харкові, організованій І. А. Соколянським. Найвідомішою вихованкою цієї школи стала знаменита сліпоглуха письменниця О. І. Скороходова. 

Згодом цей досвід був продовжений І. А. Соколянським і О. І. Мещеряковим в Москві в Інституті дефектології АПН СРСР (нині Інститут корекційної педагогіки), де з 1947 р. були продовжені наукові дослідження і практична робота із сліпоглухими дітьми. З 1963 р. успішно працює Дитячий будинок для сліпоглухих дітей в м. Сергієв Посад Московської області, де виховуються понад 100 дітей. Вітчизняний досвід навчання сліпоглухих користується визнанням фахівців в інших країнах. 

Орієнтовне число сліпоглухих людей у світі складає близько 1 млн. осіб. До них прийнято відносити всіх людей, які мають порушення зору і слуху: це діти з природженою або рано придбаною сліпоглухотою; діти з природженими порушеннями зору, що втрачають з віком і слух; глухі або туговухі з народження люди, порушення зору у яких з’являються з віком; люди, що втратили слух і зір в зрілому або літньому віці. 

При визначенні етіології такого складного порушення, як сліпоглухота, фахівці виходять з можливостей існування чисто генетичних, екзогенних і змішаного походження причин порушення зору і слуху. Найбільш вивченими вважаються випадки, коли одно захворювання (спадкове або придбане) є причиною подвійного сенсорного порушення.

У минулому найбільш відомою причиною сліпоглухоти була нейроінфекція у вигляді менінгіту. Знамениті в XIX ст. американські сліпоглухі Лаура Бріджмен і Елен Келлер втратили зір і слух внаслідок подібного захворювання у віці близько двох років.

До середини XX ст. історія навчання сліпоглухих складалася з окремих випадків успішного навчання дітей, що втратили слух і зір в різному віці, але зберегли можливості інтелектуального і емоційного розвитку. Цей досвід був успішно підхоплений педагогами в різних країнах Європи і США. Епідемія краснухи, що прокотилася країнами світу в 1963-1965 рр., стала причиною одночасної появи значного числа сліпоглухих дітей. Навчання великих груп таких дітей потребувало створення мережі шкіл, а потім і спеціальних служб. Сліпоглухота з того часу стала пильно вивчатися фахівцями різного профілю, пропонувалися різні заходи її профілактики.

Нині відомо про понад 80 спадкових синдромів, що є причиною сліпоглухоти. Найбільш відомою причиною сліпоглухоти в підлітковому і зрілому віці є синдром Ушера. Він зустрічається у 3-6% людей, що з дитинства мають порушений слух. Цей синдром характеризується природженими порушеннями слуху різної міри і прогресуючим пігментним ретинітом, що призводить до поступового звуження полів зору і сліпоти.

До іншої групи причин, що призводять до сліпоглухоти, належать різні внутріутробні, пренатальний і перинатальні захворювання, найбільш відомим із яких є краснуха. При цьому захворюванні найбільший ризик множинної поразки плоду існує на ранніх термінах вагітності, коли закладається розвиток сердечної системи, органів зору і слуху. Іншим відомим внутріутробним вірусним захворюванням, яке може привести до природженої сліпоглухоти, є цитомегаловірусна інфекція. Причинами природжених порушень зору і слуху можуть стати захворювання матері токсоплазмозом, сифілісом і ін. До складного порушення зору і слуху з віком може призвести важкий діабет і ряд інших соматичних захворювань.

На початку 1960-х рр. XX ст. А. В. Ярмоленко проаналізувала всі вітчизняні і зарубіжні відомості про сліпоглухих, що були на той час, і склала їх класифікацію за станом органів чуття, за співвідношенням часу втрати слуху і зору, за віком настання порушень. І. А. Соколянський відносив до істинної сліпоглухоти тільки дітей з природженим або придбаним повним або частковим порушенням функції периферичної частини зорового і слухового аналізаторів, без грубих порушень центральних відділів мозку. Розумово відсталих дітей з вираженими порушеннями зору і слуху він відносив до «церебрально недостатніх».

О. І. Мещеряков вважав, що до шкіл для сліпоглухих повинні прийматися діти без грубих органічних уражень мозку, міра втрати слуху і зору яких не дозволяє їм вчитися в школах для сліпих або в школах для глухих. На його думку, питання про потенційне збереження їх розумових можливостей повинне вирішуватися не раніше, ніж через рік діагностичного навчання.

Така різноманітність визначень сліпоглухоти і можливих підстав для її типології доводить складність і неоднорідність групи дітей і дорослих, об’єднаних у минулому поняттям «сліпоглухонімі» або прийнятим зараз «сліпоглухі». У світі прийнято виділяти наступні групи сліпоглухих.

1. Природжена і рання сліпоглухота, що настала в результаті краснухи або інших внутріутробних інфекцій, глибокої недоношеності або родової травми, генетичних порушень. Вираженість порушень зору і слуху багато в чому залежить від якості своєчасної медичної допомоги цим дітям. Багато хто має порушення зору, при яких показано раннє хірургічне і терапевтичне лікування (природжені катаракти, глаукома, косоокість і ін.). Рано і якісно зроблена операція очей може істотно поліпшити залишковий зір, а постійне лікування може тривало підтримувати його стан. 

За вираженістю сенсорних порушень дітей із природженими порушеннями зору і слуху прийнято розділяти на тотально сліпоглухих, на практично сліпоглухих, на слабозрячих глухих, сліпих туговухих дітей і слабо зрячих туговухих. Такі діти потребують спеціальних умов навчання. Це можуть бути спеціальні школи для сліпоглухих і спеціальні класи в школах для сліпих або для глухих, а також індивідуальне навчання при спеціальних школах різного типу.

Першими засобами спілкування у цих дітей можуть стати предмети побуту або природні жести, що зображують дії з цими предметами. Надалі вони можуть навчитися спілкуватися за допомогою дактилогії, усної і письмової мови (лист великими «зрячими» буквами або шрифтом Брайля). Відомі окремі випадки навчання дітей з природженою сліпоглухотою усним методом – вони могли говорити усно і прочитувати усну мову оточення за вібрацією горла того, хто говорить.

2. Природжені порушення слуху і придбана з віком сліпота. Ці люди складають до 50 % дорослих сліпоглухих. Причинами порушень тут є синдром Ушера й інші спадкові синдроми, травма та ін. Як правило, ці люди закінчують учбові заклади для осіб з порушеним слухом, зір їх значно погіршується в старших класах школи або пізніше. Особливої уваги вимагають глухі діти, що втрачають зір в підлітковому віці. Гострого, шокового стану і психозів, що виникають в окремих випадках у таких підлітків і їх батьків, можна багато в чому запобігти, якщо вчасно виявити цих дітей і надати їм своєчасну психотерапевтичну і психолого-педагогічну допомогу. Провідними засобами спілкування для сліпоглухих цій категорії найчастіше являються жестова мова і дактилогія, яким у випадках різкого падіння зору може допомогти дотик: вони можуть сприймати жестову мову співрозмовника, якщо торкатимуться його рук або сприйматимуть дактильную мову «в руку».

3. Природжена сліпота і придбана глухота. Це люди, що мають глибокі порушення зору і навчаються в школах для сліпих. В результаті різних причин вони з віком втрачають слух частково або повністю. Як правило, це діти, підлітки або дорослі люди, що користуються в спілкуванні переважно усною мовою, іноді недостатньо виразною. Багато хто з них потребує логопедичної і аудіологічної допомоги. Більшості показано носіння слухових апаратів і індивідуальні заняття з розвитку залишкового слуху і корекції вимови. Спостереження показують, що у ряді випадків ці люди в зрілому віці можуть втратити слух повністю, і тоді вони переходять на спілкування тільки за допомогою дотику (лист на долоні, дактилогія «в руку»).

4. Придбана з віком сліпоглухота. Це люди, що народилися з нормальним слухом і зором, і втратили слух і зір в результаті захворювання або травми. В цьому випадку найбільша проблема – впоратися зі стресом від втрати зору і слуху і спробувати перебудувати орієнтування в просторі на використання інших видів сенсорики. Особливе завдання – зробити доступними інші засоби спілкування (сприйняття усної мови рукою, лист на долоні, дактилогія і шрифт по Брайлю).

5. Стареча сліпоглухота. Відомо, що у деяких людей після 65 років і у багатьох після 85 років різко погіршуються слух і зір. Частина з них стає в старості сліпоглухою. У розвинених країнах світу цим людям надається спеціальна підтримка, спрямована на налагодження взаємин в їх сім’ях, на організацію особливих умов допомоги в установах для престарілих, на допомогу в спілкуванні і в орієнтуванні.

Батьки дітей з природженими порушеннями зору і слуху, як правило, знаходяться в дуже важкому стресовому стані, який не може не впливати на розвиток дитини. Тривога за життя дитини, а потім усвідомлення важких порушень посилюються у багатьох випадках поведінкою лікарів, що не вірять у благополучний хід розвитку сліпоглухої дитини, у збереження потенційних можливостей для її розумового розвитку. Батькам пропонують відмовитися від виховання дитини і здати її в Будинок дитини. Батьки чинять опір цим порадам і витрачають усі сили і засоби на спроби вилікувати дитину, повернути їй слух і зір. Саме у цей період їм потрібна підтримка фахівців, що вірять в можливості успішного розвитку сліпоглухої дитини, знайомих з практикою соціально-психологічної підтримки сім’ї і методами виховання сліпоглухої дитини. Ще більшу підтримку їм можуть надати інші батьки, що вже пережили подібний стрес після народження власної сліпоглухої дитини і знайшли в собі сили для її правильного виховання.

Батьки, які приймають дитину такою, як вона є, уважно стежать за її реакціями, радіючи будь-яким активним і самостійним діям дитини, як правило, домагаються великих успіхів. Вирішальним моментом в випадках успішного розвитку сліпоглухих дітей було саме чуйне і творче відношення батьків до дитини, завдяки якій вдається пройти початковий рівень виховання дитини в сім’ї до вступу її до школи.

Психічний розвиток сліпоглухих дітей спирається на збережені інтелектуальні і сенсорні (нюх, вібраційна і кінестетична чутливість) можливості та їх вдосконалення. Спостереження за розвитком маленьких дітей з природженою сліпоглухотою свідчать про суттєві компенсаторні можливості дотику і нюху. Якщо не перешкоджати розвитку активності такої дитини і сприяти своєчасному формуванню у неї хапання, сидіння, прямоходження і самостійності в побутових діях, можна досягти вільного орієнтування дитини в приміщенні і розвитку у неї повноцінних предметних дій. Така дитина здатна вже в ранньому дитинстві абсолютно вільно пересуватися знайомим приміщенням, впізнавати близьких людей за запахом, характерними рухами і обмацуванням ніг і взуття, діставати вподобані їй предмети і іграшки і діяти з ними відповідно до їх призначення.

Шкірна чутливість і рухова пам’ять стають у сліпоглухих особливим способом пізнання оточуючого світу. І. А. Соколянський описував, як легко сліпоглухі діти знаходять вікна і двері навіть в незнайомому приміщенні завдяки сприйняттю шкірою обличчя рухів повітряної хвилі і температури, що випромінюється вікном.

Дотик, активне обмацування предметів руками або язиком дозволяє знайомитися з предметами і надалі їх впізнавати. Відомі випадки, коли сліпоглухий навчився втягати нитку в голку, активно допомагаючи собі язиком і губами. Спеціальні дослідження показали, що сліпоглухі люди могли розрізняти кінчиком язика товщину ниток близьких номерів і знаходити отвір голки величиною близько 0,3 мм. Проба маленькими сліпоглухими дітьми предметів язиком із метою огляду поверхні предмета відграє й іншу, не менш важливу роль – сліпоглуха дитина здатна розрізняти різні за матеріалом предмети на смак. Пробуючи предмет на смак язиком і визначаючи його твердість зубами, сліпоглухі дорослі можуть відрізняти мідні цвяхи від залізних і срібні гроші від мідних. Спостереження показують, що з віком сліпоглухі діти, що навчаються в школі, привчаються застосовувати для розпізнавання об’єктів руку, а «проба ротом» відходить на другий план.

Сліпоглухим властиве дотикове сприйняття ногами властивостей підлоги, грунту і т. ін. Пам’ять на нерівності грунту під ногами часто допомагає їм запам’ятати дорогу в певному напрямі. Дотик дозволяє сприймати предмети тільки торканням і дією з ними у безпосередньому контакті. Проте людина, позбавлена зору і слуху, може отримувати інформацію від оточення і на відстані, дистантно. Ряд авторів відмічали незвичайну тонкість нюху у сліпоглухих людей. Описані випадки, коли сліпоглуха людина повністю орієнтувалася в приміщенні на основі запахів або могла не лише відрізнити з купи рукавичок дві рукавички, що становлять пару, але й відібрати дві пари, що належать двом сестрам. Нюх дозволяє майже всім сліпоглухим відшукувати на відстані знайому або незнайому людину, дізнаватися погоду на вулиці за запахами з відкритого вікна, визначати особливості приміщень і відшукувати в них потрібні предмети. Відомі спостереження О. І. Скороходової, коли вона з букета різних квітів відразу виділяла аромат білої лілії або на тлі запаху чорнила відрізняла запах духів, що раніше були в чорнильній пляшці.

Завдяки тактильно-вібраційній чутливості до звуків дитина може відчувати те, що відбувається навколо неї на певному видаленні. З віком сліпоглухі здатні визначати людей, які наближаються, за особливостями ходи, дізнаватися про появу нової особи в кімнаті, слухати рукою звуки музики, визначати напрям гучних звуків у будинку і на вулиці ногами тощо. Вібраційні відчуття можуть стати основою для сприйняття і формування усної мови у сліпоглухої дитини. Наприклад, в Петербурзькій школі сліпоглухих дітей учили сприймати усну мову долонею руки з горла людини, яка говорить, і контролювати так само свою власну мову.

Разом зі збереженими можливостями нюхової, смакової, дотикової, тактильно-вібраційної чутливості, сліпоглухі повинні по можливості користуватися залишковим зором і слухом. Раннє аудіометричне обстеження і правильний підбір слухових апаратів (на обидва вуха) дозволяють істотно розширити і розвинути слухові можливості у сліпоглухих дітей. Спеціальні заняття з розвитку зорового сприйняття у сліпоглухих дітей із залишковим зором (з втратою його до світловідчуття) можуть дати їм навички правильного користування навіть наймінімальнішими залишками зору для орієнтування у навколишньому світі.

При збережених пізнавальних можливостях і правильному відношенні батьків до сліпоглухої дитини вона здатна до певного спонтанного розвитку. Показником такого успішного розвитку є поява спілкування між дитиною і її близькими за допомогою природних жестів. Проте засвоєння словесної мови можливе тільки при спеціальному навчанні.

У розвитку сліпоглухої дитини дошкільного віку на провідне місце виступає формування перших засобів спілкування – жестів. Завдяки дорослому дитина поступово засвоює черговість повсякденних побутових ситуацій (вранішній туалет, сніданок, ігри, обід, денний сон, прогулянка, вечеря, вечірній туалет і підготовка до сну і т. ін.). Предмет або жест, що зображує дію з предметом, може стати сигналом кожної такої значущої для дитини побутової ситуації. Самостійне освоєння сліпоглухою дитиною спочатку окремих дій, а потім і цілого циклу дій усередині кожної побутової або ігрової ситуації дозволяє зробити природний жест знаком певного окремого предмета і дії з ним. Все це готує заміну природного жесту умовним знаком (жестом мови глухих, дактильным або усним словом), дає можливість надалі замінити жест дактильным словом, а потім і письмовою фразою (написаною великими буквами або рельєфно-точковим шрифтом Брайля).

Навчання сліпоглухих словесній мові можливе через освоєння письма і читання. Коли дитина освоїть звичайне письмо великими буквами або рельєфно-точковим шрифтом сліпих, її вчать послідовно описувати власні дії. З таких описів, що складаються з простих, непоширених речень, створюються перші тексти для читання сліпоглухої дитини. Зі збагаченням словника дитини ускладнюється і граматична будова перших текстів. Ці тексти, що описують власний досвід дитини і дії знайомих їй людей, складаються за допомогою учителя і називаються учбовими. Крім того, тексти, що відбивають особистий досвід дитини, складаються самою дитиною (спонтанні тексти). Постійне взаємопроникнення цих двох видів текстів, які І. А. Соколянський називав паралельними, створює умови для повноцінного засвоєння словесної мови сліпоглухою дитиною. Прагнення дитини розповісти про важливі і яскраві події власного життя як би вбудовується у вже існуючі граматичні форми розповіді про схожі події.

Проте сліпоглуха дитина часто обмежена або навіть позбавлена можливості самостійно спостерігати і наслідувати дії дорослого. Її навчання йде через організацію спільної з дорослим дії (дорослий діє руками дитини або руки дитини «стежать» за діями дорослого), яка поступово перетворюється спочатку на розділену з дорослим (коли дорослий починає дію, а дитина закінчує її) і, нарешті, в повністю самостійну дію. Але, навчивши дитину діяти самостійно, слід спробувати організувати її самостійні спостереження за заняттями оточуючих людей. Для цього її вчать спокійно спостерігати руками за тим, як його близькі їдять, п’ють, одягаються і так далі. Завдяки таким спостереженням дитина отримує перші уявлення про дії інших людей, формуються умови для наслідування, необхідного для повноцінного соціального розвитку людини. Наприклад, перш ніж приступити до навчання сліпоглухої дитини читанню і письму, І. А. Соколянский формував у неї «установку на читання» – вчив, не заважаючи діям інших людей, спостерігати їх; перш, ніж приступити до знайомства дитини з діями з сюжетними іграшками – ляльками, учив «бачити» реальні дії інших людей.

І. А. Соколянський надавав величезне значення навчанню сліпоглухих дітей умінню спостерігати за своїми власними діями і аналізувати їх. Він ввів в навчання сліпоглухих обов’язкові щоденні щоденникові записи. Все, що відбувається, наприклад, з його вихованкою Ольгою Скороходовою, записувалося нею день у день. Уміння спостерігати і уміння записувати свої спостереження розвивалися паралельно. У міру подальшого розвитку граматики і лексики її письмової мови педагог повертав її до старих записів і примушував редагувати і переписувати їх, залишаючи незмінним сам зміст події. Надалі саме ці щоденникові записи, які О. І. Скороходова вела все своє життя, послужили основою для написання нею книги «Як я сприймаю, уявляю і розумію навколишній світ», що здобула популярність у багатьох країнах. Досвід сліпоглухих людей, який вони змогли відбити у своїх книгах, показує, що всі яскраві чуттєві враження їх життя зберігаються в їх пам’яті, і вони здатні відобразити їх у своїх спогадах, як тільки дістають таку можливість у ході навчання.

Спостереження показують, що у багатьох сліпоглухих молодих людей виявляється примітивність моральних оцінок і критеріїв, недостатнє усвідомлення себе, свого «я», несформованість ідентифікації себе як члена сім’ї, як представника певної вікової групи, як члена певного співтовариства інвалідів, як жителя певної місцевості, як громадянина і так далі. Можна також говорити про бідність уявлень сліпоглухих про своє минуле і майбутнє, про біографію своїх близьких, про життєвий шлях людини взагалі.

Такий розвиток особистості можна пояснити рядом причин. По-перше, це причини, обумовлені власне сліпоглухотою, яка призводить до ізольованості дитини від зовнішнього світу. Така ізоляція неминуче веде до вторинних порушень розвитку – слабкості і спотвореності емоційних і соціальних зв’язків з широким світом людей. Вона проявляється іноді в триваючому все життя егоцентризмі, коли сліпоглухий перетворюється на центр ізольованого від інших, власного внутрішнього світу. Сюди ж можна віднести складнощі у визначенні сліпоглухою людиною індивідуальних і особливо вікових відмінностей між людьми, в ідентифікації себе самого. До цієї групи причин відноситься й надзвичайно велика залежність сліпоглухої дитини від повсякденної допомоги інших людей, неможливість своєчасного формування необхідних побутових навичок (приготування їжі, уміння робити покупки, самостійно користуватися транспортом і так далі). Це може привести до розвитку пасивної і навіть утриманської життєвої позиції, створити грунт для розвитку егоїзму, відторгнення від інтересів інших людей, виділення власних інтересів і потреб як головних не лише для самого сліпоглухого, але і для його оточення.

Друга група причин є також вторинною по відношенню до сенсорних порушень дитини і пов’язана зі ставленням до неї оточуючих. Оточення сліпоглухої дитини може проявляти до неї зайву жалість. Дуже часто батьки достатньо довго орієнтуються тільки на можливість лікування дитини, не допускаючи навіть думки про те, що треба пристосуватися до нових умов існування. Вимоги до дитини можуть різко знизитися, а оцінка успішності її дій стати надмірно високою або навіть неадекватною. Може створитися ситуація гіперопіки, коли дитина стає центром існування сім’ї, й інтереси всіх інших її членів відсовуються на другий план, вважаються незначними. Можливим результатом стає завищена самооцінка дитини, прагнення уникати будь-яких труднощів, а не здолати їх.

До третьої групи причин можна віднести проблеми, пов’язані з практикою навчання, при якому дитина упродовж усього шкільного навчання залишається його об’єктом. У особливих умовах дитячого будинку або школи-інтернату, де дитина постійно знаходиться серед таких же дітей, як вона сама, у нього не виникає потреби усвідомити свій дефект і можливості його компенсації, подумати про вплив порушення зору і слуху на майбутнє самостійне життя серед людей, що по-іншому бачать і чують.

Перетворити сліпоглухого з об’єкта на суб’єкта навчання – завдання нового змісту навчання сліпоглухих дітей, що тільки складається. Необхідно дати дитині з порушеним слухом і зором можливість усвідомити складність перешкод, які перед нею ставить сліпоглухота на шляху включення в життя суспільства.

Все вищесказане стосується, передусім, випадків природженою або ранньої сліпо глухоти. Але серед вихованців спеціальних шкіл для таких дітей є й діти з множинними порушеннями. Діти, що стали сліпоглухими в результаті внутріутробної інфекції, глибокої недоношеності або інших причин, можуть мати серйозні ураження головного мозку, які проявляються в їх руховій недостатності або серйозному порушенні психічного розвитку. Досвід навчання і виховання дітей з множинними порушеннями в школах для сліпоглухих показав, що в усіх випадках можна було досягти певного прогресу в їх розвитку. Але навчання більшості дітей з вираженою розумовою відсталістю просувалося дуже повільно, сформовані навички характеризувалися крайньою відсталістю і трудністю перенесення їх в нові умови, діти були пасивні і безініціативні в спілкуванні. У важких випадках було потрібно не менше трьох років навчання для того, щоб досягти більш-менш стійкого закріплення отриманих дитиною побутових навичок.

По-різному розвиваються у цих дітей і засоби спілкування. Вони можуть залишитися на рівні невизначеної вимоги до дорослого («безпосередній показ»), коли сліпоглуха дитина тягне за руку дорослого у напрямку до предмета, що зацікавив її. Інші можуть спілкуватися за допомогою предметів, пов’язаних із створенням бажаної ситуації: показуючи таким чином дорослому, чого б вони хотіли. Ряд дітей може використовувати в спілкуванні тільки природні жести і окремі дактильні букви і слова. Багато хто з них потребує постійного контролю і супроводу з боку дорослих до кінця свого життя.

Досвід навчання сліпоглухих дітей і дітей з множинними порушеннями переконує, що немає ненавчуваних дітей, а є діти з різними можливостями навчання. Навіть невелике просування в розвитку сприяє отриманню більшої самостійності і, отже, упевненості в собі. При цьому успіхи дитини багато в чому обумовлені мужністю її близьких, їх оптимізмом і упевненістю у своїх силах.

ПЛАНИ СЕМІНАРСЬКИХ ЗАНЯТЬ

Тема 1. Теоретичні та методологічні засади спеціальної психології 

Семінарське заняття – 2 год.

1. Історія розвитку спеціальної психології.

2. Предмет, завдання і методи спеціальної психології
3. Прикладні проблеми спеціальної психології

Література: [3-6, 11, 13, 15]

Тема 2. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю. Затримки психічного розвитку.
Семінар – 2 год.

1. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю

2. Сутність та основні прояви затримки психічного розвитку

Література: [2, 7, 8, 12, 14]

Тема 3. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху та зору.
Семінар – 2 год.

1. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху.
2. Психічний розвиток осіб із дефектами зору.
3. Психічний розвиток сліпоглухих осіб.
Література: [1, 3, 9, 10, 11, 15]

ЗАВДАННЯ ДЛЯ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ 

Вимоги до організації самостійної роботи студентів та структура навчальних завдань визначаються робочими навчальними програмами дисципліни.

Основними завданнями самостійної роботи студентів є підготовка і виконання поточних навчальних завдань, а також самостійне вивчення окремих питань дисципліни. Самостійна робота передбачає підготовку навчально-наукової доповіді (обсягом 5-7 сторінок друкованого тексту) за однією з запропонованих нижче тем.

1. Роль корекційного навчання і виховання в соціалізації дітей із недоліками розвитку.

2. Етапи розвитку спеціальної психології. 
3. Значення праць Ж. Ескіроля, Ж. Ітара, Е. Сегена, А. Біне і Т. Сімона для становлення спеціальної психології. 
4. Розвиток спеціальної психології в Україні.

5. Психолого-педагогічний експеримент в спеціальній психології.

6. Екзогенні та ендогенні причини розумової відсталості. 
7. Первинні, вторинні і третинні відхилення у олігофренів.

8. Зона актуального та найближчого розвитку у олігофренів.
9. Сутність та основні прояви інфантилізму.

10. Психічний розвиток осіб із дефектами слуху.

11. Психічний розвиток осіб із дефектами зору.

12. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки глухої дитини.
13. Особливості характеру та життєвої позиції глухих.

14. Жестове мовлення глухих.

15. Сенсорна депривація у сліпих дітей та її вплив на формування особистості.

16. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки сліпої дитини. 
17. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки сліпоглухої дитини. 

18. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки дитини з дефектами моторики. 

19. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки аутичної дитини. 

20. Своєрідність адаптаційних процесів при порушеннях розвитку. Корекція і компенсація функцій. 
ЗАПИТАННЯ ДЛЯ ПІДГОТОВКИ ДО ЗАЛІКУ

1. Основні типи дизонтогенезу та їх характеристика.

2. Роль корекційного навчання і виховання в соціалізації дітей із недоліками розвитку.

3. Історія та основні етапи розвитку спеціальної психології. 

4. Праці Ж. Ескіроля, Ж. Ітара, Е. Сегена та їх значення для становлення спеціальної психології. 

5. Розроблення принципів діагностики розумової відсталості А. Біне і Т. Сімоном. 

6. Розвиток спеціальної психології в ХХ ст.

7. Розвиток спеціальної психології в Україні.

8. Категоріальний апарат спеціальної психології. 

9. Міжпредметні зв’язки та місце спеціальної психології в системі психологічних дисциплін.

10. Співвідношення предметного поля спеціальної психології, патопсихології та клінічної психології.

11. Предмет і завдання спеціальної психології. 

12. Методи дослідження в спеціальній психології.

13. Негативні типи сімейного виховання дітей із вадами розвитку. 

14. Психічний розвиток осіб із розумовою відсталістю.
15. Олігофренія як резидуальний та непрогредієнтний стан психіки. 

16. Причини та прояви деменції. 

17. Недоумство, спричинене спадковим порушенням обміну речовин. Недоумство в поєднанні з психічними захворюваннями. 

18. Екзогенні та ендогенні причини розумової відсталості. 

19. Ступені розумової відсталості. Класифікація олігофреній за формами (за М. С. Певзнер).

20. Особливості пізнавальних процесів, емоційно-вольової та поведінкової сфери у олігофренів. 

21. Первинні, вторинні і третинні відхилення при розумовій недостатності. 

22. Соціальна ситуація розвитку олігофрена. Зона актуального та найближчого розвитку у розумово відсталих осіб.

23. Сутність та основні прояви затримки психічного розвитку. 

24. Особливості інтелектуальної, емоційної та поведінкової сфери при затримці психічного розвитку.

25. Причини та різновиди затримки психічного розвитку. 

26. Сурдопсихологія: історія розвитку та основні проблеми. 

27. Предмет, завдання і методи сурдопсихології. 

28. Причини дефектів слуху. Фонові та маніфестні чинники уражень слуху. 

29. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки глухої дитини.
30. Особливості психічного розвитку глухої дитини в перші роки життя. 

31. Розвиток мовлення у глухих. 

32. Розвиток предметно-практичної діяльності, наочно-образного та словесно-логічного мислення у глухих. 

33. Психічний розвиток глухої дитини впродовж шкільного навчання. 

34. Розуміння глухими дітьми емоційних станів та причин, що їх викликають. 

35. Особливості характеру та життєвої позиції глухих.

36. Жестове мовлення глухих: побутове мовлення, кальковане жестове мовлення.

37. Тифлопсихологія: історія розвитку та основні проблеми. 

38. Предмет, завдання і методи тифлопсихології. 

39. Причини дефектів зору. Основні групи осіб із недоліками зору.

40. Вплив дефектів зору на процес психічного розвитку. 

41. Сенсорна деривація сліпих. Можливості компенсації сліпоти.

42. Особливості психічного розвитку незрячої дитини в перші роки життя. 

43. Локомоція та ігрова діяльність сліпих дітей. 

44. Соціально-педагогічні умови як чинник розвитку психіки сліпої дитини. 

45. Особливості розвитку предметно-практичної діяльності, наочно-образного та словесно-логічного мислення у сліпих. 

46. Емоційна сфера незрячих.

47. Особливості психічного розвитку незрячої дитини впродовж шкільного навчання. 

48. Різновиди психологічної адаптації незрячих. Стосунки незрячих із соціальним оточенням. 

49. Сліпоглухота та її причини. Класифікація сліпоглухих
50. Психічний розвиток сліпоглухих дітей. 

51. Компенсаторні можливості тактильно-вібраційної чутливості, смаку та нюху у сліпоглухих дітей. 

52. Пізнавальні можливості та спілкування сліпоглухих. Особливості розвитку особистості сліпоглухих.

53. Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень у спеціальній психології: психологічні засади створення системи навчання дітей із затримкою психічного розвитку; психологічні засади вдосконалення системи спеціальної освіти.

54. Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень у спеціальній психології: психологічні засади вдосконалення системи трудового навчання розумово відсталих дітей.

55. Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень у спеціальній психології: психологічна оцінка ефективності методів, змісту і засобів навчання осіб із дефектами розвитку.

56. Основні напрями практичного застосування психологічних досліджень у спеціальній психології: психологічна корекція недоліків первинного, вторинного і наступних порядків; визначення особливостей адаптації осіб із обмеженими можливостями до різних умов життєдіяльності.

57. Психологічні особливості застосування психодіагностичних методик у спеціальній психології. 

58. Адаптація та її різновиди. Засоби психологічної адаптації. 

59. Своєрідність адаптаційних процесів при порушеннях розвитку. 

60. Корекція і компенсація функцій. Рівні та етапи компенсації.

� Ця категорія дітей більше за інші відповідає терміну «затримка психічного розвитку»; психологи США відносять до неї ще й дітей з недоліками мовленнєвого розвитку і загалом трактують її більш широко. 








