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В сборнике представлены материалы докладов, в которых отражены 

основные направления комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, 

предложены технологии, методики и методы реализации индивидуальной 

программы реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-

инвалидов, представлен опыт организации и осуществления реабилитационного 

процесса как отечественных, так и зарубежных специалистов. Участники 

конференции, авторы статей, являются практическими специалистами 

организаций и учреждений разной ведомственной подчиненности, 

оказывающими реабилитационные услуги. В работе конференции приняли 

участие ведущие преподаватели различных высших учебных заведений России, 

а также ближнего (республика Киргизстан) и дальнего зарубежья (Венгрия), 

разрабатывающие инновационные технологии реабилитации и абилитации 

инвалидов. В сборнике раскрываются механизмы формирования  

и осуществления комплексного подхода к реабилитационному  

и абилитационному процессу. 
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ВСТУПИТЕЛЬНОЕ СЛОВО МИНИСТРА  

СОЦИАЛЬНОЙ ПОЛИТИКИ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Сборник трудов, сформированный по результатам II Научно-практической 

конференции с международным участием «Система комплексной реабилитации 

и абилитации инвалидов: опыт межведомственного взаимодействия, инновации, 

технологии», позволяет увидеть достаточно разнообразную и полную картину 

сложившихся подходов к формированию системы комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов. В сборнике нашел 

отражение подход Свердловской области к формированию организационной 

модели системы социальной реабилитации и абилитации инвалидов, 

содержащей уровни, модели организаций и этапы реабилитационного процесса, 

современные подходы к реализации различных направлений реабилитации  

и абилитации инвалидов, применению современных реабилитационных 

технологий ранней помощи, сопровождения, реабилитации и абилитации. 

Широкий спектр представленных работ говорит о том, что интерес к теме 

конференции, исследованию различных аспектов комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов и межведомственного взаимодействия ведомств, 

реализующих индивидуальную программу реабилитации инвалида (ребенка-

инвалида), индивидуальную программу ранней помощи, за последний год 

значительно вырос. Если в 2017 году в сборнике было представлено 27 статей из 

6 регионов, то в 2018 году это количество значительно возросло: 92 автора  

из 9 регионов Российской Федерации, в том числе из Москвы, Санкт-Петербурга, 

Тюмени, Владивостока, Томска, Самарской, Курганской областей, а также  

4 автора из ближнего (Киргизия) и дальнего (Венгрия) зарубежья представили 

свои статьи для публикации в сборнике материалов конференции. Общее 

количество статей – 54. 

Уверен, что опубликованные материалы дадут импульс для расширения 

направлений исследований в сфере комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов, в том числе детей-инвалидов, для развития методологии 

выполняемых научных работ, для переноса успешно зарекомендовавших себя 

инструментов обработки и анализа данных на новые исследовательские объекты, 

для создания совместных творческих коллективов представителей науки  

и практики не только в регионах России, но и коллективов  

с международным участием. Актуальность направления исследований  

в области комплексной реабилитации и абилитации инвалидов в настоящее 

время весьма высока вследствие того, что данная сфера деятельности находится 

в стране в стадии становления. 
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Выражаю надежду, что данный сборник статей участников конференции 

станет источником цитирования, объектом дискуссий и импульсом для новых 

научных исследований. 

Злоказов А.В., Министр социальной политики Свердловской области, 

Председатель оргкомитета конференции. 

  

 

Абрамова С.Б. 

Центр Социальных Технологий «Оптима»,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ  

В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ: ПО МАТЕРИАЛАМ 

СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

Изучение проблем инвалидности, реабилитации и факторов социальной 

адаптации и активности людей с инвалидностью в существенной мере 

определяется той теоретической концепцией, которая составляет основание 

нормативной и повседневной практики. В настоящее время в России 

осуществляется переход от традиционной (медицинской) модели понимания 

инвалидности к социальной, основанной на комплексной биопсихосоциальной 

модели здоровья [1].  

Медицинская модель инвалидности оказала значимое влияние как  

на формирование законодательства в сфере социальной защиты и реабилитации, 

так и практик включения инвалидов в социальные отношения. Согласно 

концепции американского социолога, Т. Парсонса, роль «больного» основана  

на неспособности человека выполнять другие социальные роли,  

а, следовательно, угрожает нормальному функционированию социальной 

системы и требует введения ролей «врача» и «инвалида» для стабилизации 

отношений [9].  

Согласно стереотипизированному мнению, в обществах с доминирующей 

традиционной моделью инвалиды являются типичными «достойными 

бедными». Они наделяются положительными чертами, становятся объектом 

сочувствия и помощи (в т. ч. благотворительности). Так, среди жителей 

Свердловской области 20% полагают, что людей с инвалидностью отличают 

положительные черты характера (сила воли, доброта, жизнелюбие, упорство, 

целеустремленность, сочувствие, терпимость, выносливость).   

Однако оборотной стороной такого подхода становится восприятие 

инвалидов как беспомощных, жалких, неспособных к полноценной 
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самостоятельной жизни. Как следствие, разработке эффективных стратегий 

реабилитации и поддержки активности данной социальной группы 

препятствуют отношенческие барьеры как со стороны профессионально 

причастных к данному вопросу специалистов, так и населения: все инвалиды 

воспринимаются как нуждающиеся в социальной поддержке, направленной  

на обеспечение их минимальных потребностей, а также в создании особых 

реабилитационных и образовательных учреждений, особых условий  

для общения. Тем самым создается изолированная среда обитания и боязнь 

включения инвалидов в повседневные и деловые коммуникации. 

Таким образом, принятие индивидом приписанного социального статуса 

инвалида позволяет ему стать объектом особого отношения и заботы  

со стороны государства, освобождает от ответственности, но требует 

соответствия ролевым ожиданиям и мотивирует на воспроизводство данной 

роли. Попытки же инвалида выйти за рамки предписываемых моделей поведения 

(занять равнозначную позицию) воспринимаются как неадекватные  

и асоциальные действия [6]. 

Социальная политика в Советском Союзе и до недавнего времени  

в Российской Федерации преимущественно ориентировалась на реализацию 

программ социальной защиты инвалидов, в то время как в ратифицированной 

конвенции ООН акцент сделан на повышение возможности самостоятельной  

и независимой жизни инвалидов [1]. Постановка вопроса об изменении форм  

и возможностей для социальной активности индивидов, институциализации 

новых практик потребовала изменения и теоретико-нормативных оснований 

понимания инвалидности. Современные социальные модели инвалидности 

основаны на теориях конструктивизма, стигматизации и социальной эксклюзии, 

в которых «человек творит реальность и тем самым творит самого себя» [4]. 

Положение инвалида в обществе формируется, с одной стороны, теми 

условиями, которые создает общество для жизнедеятельности инвалидов (в том 

числе системой реабилитации), а с другой – созданными самими инвалидами 

социальными конструктами, отражающими их устойчивое представление  

о своем положении в этом обществе в условиях, которые определяются 

значительным числом граждан как отклонение от нормы. В то же время 

социальная эксклюзия подчеркивает ограничения материальных, 

образовательных, профессиональных ресурсов и доступа к социальным 

институтам и лифтам, что сужает возможности реабилитации, социального 

выбора, свободы и активности людей с инвалидностью [7]. 

Так, зарубежные исследователи (Э. Барнс, Д. Ховард, С. Аас, Дж. Мак 

Лауглин) рассматривают инвалидность как способ быть меньшинством, который 

требует определенных моделей противостояния социальному угнетению.  
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В основе движения за права инвалидов лежит восстановление чувства гордости  

и отказ от идеи инвалидности как чего-то изначально плохого  

или неоптимального.  

Особое значение в изучении комплексной реабилитации людей  

с инвалидностью необходимо уделять факторам, определяющим ее условия  

и возможности. Данные факторы могут быть классифицированы на объективные 

(охватывающие макро-, мезо- и микросреду жизнедеятельности инвалида)  

и субъективные (внутриличностные). В контексте данного исследования 

необходимо уделять особое внимание ценностным установкам и личной 

заинтересованности инвалида в эффективности реабилитации, поскольку  

с развитием «затворнического» образа жизни наблюдается упадок социальной 

активности. В тоже время в нашей стране есть опыт успешного 

межведомственного взаимодействия в социальной работе с детьми и семьями, 

попавшими в трудную жизненную ситуацию [3, 8]. 

Для выявления и решения проблем и противоречий в процессе комплексной 

реабилитации актуальным является проведение эмпирических социологических 

исследований. Особенно это касается организации межведомственного 

взаимодействия учреждений, занимающихся комплексной реабилитацией 

инвалидов. В ноябре 2017 г. по инициативе Областного центра реабилитации 

инвалидов было проведено исследование с целью изучения проблем реализации 

комплексной реабилитации и построения системы межведомственного 

взаимодействия реабилитационных организаций в Свердловской области,  

а также определения круга факторов, определяющих перспективы развития  

и успешного решения данных проблем. Организатором проекта выступал Центр 

Социальных технологий «Оптима».  

В 7 дискуссионных фокус-группах и 5 экспертных интервью принял участие  

61 эксперт, представляющий основные категории субъектов, включенных  

в систему реабилитации и межведомственное взаимодействие: представители 

Министерств Свердловской области, руководители некоммерческих  

и общественных организаций, занимающихся реабилитацией взрослых и детей  

с инвалидностью, руководители общественных организаций, руководители 

учреждений, участвующих в «Пилотном проекте» по формированию 

комплексной системы реабилитации и абилитации инвалидов (в городах 

Каменск-Уральский и Полевской). 

Также был проведен опрос методом формализованного интервью  

250 инвалидов в возрасте от 18 до 75 лет, проживающих в регионе. Из них 50% 

сами имеют инвалидность, 50% являются родителями детей-инвалидов. В ходе 

исследования был сделан акцент на опрос людей с максимальными 

ограничениями активности и участия и нуждающихся в вовлечении  
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в реабилитационные мероприятия. Опрошенные имеют следующие 

ограничения: нарушения опорно-двигательного аппарата (33%), нарушения  

по зрению (14%), слуху (26%), ментальные нарушения (23%) и общие 

заболевания (15%).  

Эксперты считают актуальным отказ от «чисто медицинского» подхода  

к процессу реабилитации инвалидов (как процессу восстановления здоровья)  

и указывают на необходимость делать акцент на социальной  

и профессиональной реабилитации как способах снятия ограничений 

жизнедеятельности, восстановления социальных связей и социального статуса 

людей с инвалидностью. Особо отметим, что социальный подход  

к инвалидности не исключает, а порой и по-новому подходит к необходимости 

медицинской реабилитации, которая становится инструментом минимизации 

инвалидности и приближения физического состояния и тела инвалидов  

к нормам, обеспечивающим эффективное социальное взаимодействие  

и принятие.  

В настоящий момент уровень информированности участников опроса  

о категории «комплексная реабилитация» невысокий: около трети не смогли 

сформулировать свое понимание данного термина, ответы остальных часто 

сопровождались комментарием, что не сталкивались с таким понятием,  

не знают точно и т. п. 

Содержательное наполнение понятия «комплексная реабилитация»  

в представлении инвалидов имеет несколько ключевых позиций: 

1. комплекс предоставляемых видов реабилитации – медицинской, 

социальной, физкультурной. Затрагивает все сферы жизнедеятельности 

инвалида; 

2. комплекс взаимодействующих врачей разных специальностей (команда 

специалистов) по составлению единой программы реабилитации; 

3. взаимодействие всех субъектов-участников реабилитационного процесса: 

врачей, инвалидов, родителей детей-инвалидов, работников социальных служб, 

педагогов и т.д. Комплексная работа всех структур; 

4. комплекс лечебных мероприятий и занятий разного направления  

в одной программе, в одном месте, в одно время; 

5. доступность реабилитационной инфраструктуры (территориальная 

доступность, близость учреждений, информационная открытость т и.п.), в том 

числе увеличение числа реабилитационных учреждений; 

6. результативность реабилитации и абилитации: восстановление 

утраченных функций, полная интеграция инвалида в общество. 

Удовлетворенность инвалида результатом; 
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7. индивидуализация процесса и заинтересованность субъектов  

в его эффективности; 

8. контроль со стороны единого центра; 

9. своевременность и регулярность проведения реабилитационных 

мероприятий; 

10. качество реабилитационных услуг и программ, которое достигается 

прежде всего за счет опыта и профессионализма реабилитологов и других 

специалистов. 

Комплексная реабилитация воспринимается, таким образом,  

как междисциплинарная задача, реализация которой возможна только  

при выстраивании системного механизма взаимодействия различных субъектов 

реабилитации при изменении государственного подхода к объемам 

финансирования, кадровой политике, принятию мер для обеспечения инвалидам 

доступа к физическому окружению, к транспорту, к информации  

и связи. Основные изменения при переходе к комплексной реабилитации,  

по мнению участников, затрагивают, во-первых, принципы организации 

взаимодействия между субъектами с целью повышения активности и участия  

в процессе  реабилитации и абилитации самих инвалидов; во-вторых, изменение 

содержания и критериев результативности реабилитации, введение 

индивидуального подхода для постановки четкого прогноза на основании 

индивидуального реабилитационного потенциала; в-третьих, усиление 

прозрачности механизмов преемственности и межведомственного 

взаимодействия через изменение системы информирования  

и консультирования инвалида, а также обеспечение технологий электронного 

документооборота. Комплексная реабилитация воспринимается не просто как 

формальный переход к обеспечению доступности всех видов реабилитации  

(в том числе в рамках одного учреждения, единой комплексной программы),  

но и как качественные изменения, затрагивающие и сам процесс проведения 

реабилитационных мероприятий (профессионализм сотрудников, 

информационное сопровождение, качество оборудования, доступ  

к современным лекарственным препаратам и т. п.), так и результативность 

(индивидуальный подход в сочетании заинтересованности всех субъектов 

позволит достичь принципиально более высоких показателей эффективности 

реабилитации и абилитации). 

В целом среди всех категорий опрошенных инвалидов наиболее важной 

является медицинская реабилитация, далее идет социальная, затем 

физкультурно-оздоровительная и на последнем месте профессиональная. 

Однако при сравнении рейтингов, полученных по результатам оценок взрослых 

и родителей детей-инвалидов видна разница позиций. 
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Следует отметить, что данный рейтинг отражает именно приоритетность 

направлений по отношению друг к другу. Например, профессиональная 

реабилитация практически во всех группах оказывается на последнем месте, 

однако результаты анализа желаемости реабилитационных мероприятий 

показали высокую востребованность именно этого вида реабилитации. 

Большинство экспертов также отмечают, что конечным результатом  

и одновременно основой успешной социальной реабилитации инвалида является 

именно его профессиональная реабилитация. Но как было неоднократно 

озвучено на экспертных группах и подтверждается статистикой опроса 

инвалидов, только 25% инвалидов находятся в активном поиске работы. 

Таблица 1. 

Рейтинг степени важности различных видов реабилитации  

для взрослых и детей с инвалидностью 
Виды реабилитации Взрослые Дети 

Медицинская реабилитация 1 2 

Физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт 2 3 

Социальная реабилитация 3 1 

Профессиональная реабилитация 4 4 

 

В настоящее время организация профессиональной реабилитации в России 

носит преимущественно формальный характер: службы занятости обзванивают 

инвалидов и предлагают им прийти в службу, но при этом не учитывается 

интересы самого инвалида, не создаётся достаточное количество рабочих мест, 

адаптированных для людей с ограниченными возможностями. «Если сейчас 

наше Законодательное собрание разберется с рабочим местом для инвалида, 

тогда инвалид сможет туда устроиться. Все реабилитации в комплексе 

важны, но, если у человека будет финансовое обеспечение, он сам себе выберет, 

в какой медцентр поехать». Профессиональная и образовательная реабилитация 

выступают как достаточно сложные для инвалидов направления реабилитации, 

требующие комплексного решения по преодолению ряда сложившихся 

противоречий и направленные на основную задачу формирования нового 

понимания целей реабилитации инвалидами  

как повышения их независимости, самостоятельности и социальной 

включенности. 

В процессе работы над анализом результатов социологического 

исследования по выявлению факторов (проблем), препятствующих 

эффективному межведомственному взаимодействию реабилитационных 

организаций, обеспечивающих реализацию ранней помощи, преемственность  

в работе с инвалидами, в том числе с детьми-инвалидами и их сопровождение, 

были выявлены шесть основных групп факторов. 
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Нормативно-правовые проблемы рассматриваются экспертами  

как основной фактор, создающий сложность в осуществлении процесса 

межведомственного взаимодействия. Сейчас специалисты сталкиваются  

с проблемами разнородности мероприятий, которые не только находятся  

в ведении различных ведомств, но и регламентируются различными сферами 

законодательства, подчас противоречащим друг другу. По сути, отсутствует 

федеральный нормативный правовой акт, который накладывал  

бы обязательства на каждый субъект реализации ИПРА инвалида осуществлять 

межведомственное взаимодействие по вопросам комплексной реабилитации  

и абилитации и обеспечивать данный процесс всеми необходимыми ресурсами 

(кадры, оборудование, информационное взаимодействие и т. п.). Представители 

общественных организаций инвалидов в качестве одной из наиболее важных 

проблем выделили проблему денежных расчетов между организациями 

различной ведомственной принадлежности. Наконец, отсутствие типового 

регламента межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной 

реабилитации, определяющего формы и виды межведомственного 

взаимодействия, создает ситуацию необходимости разработки процедуры  

для каждого конкретного случая. 

Факторы понятийно-категориального характера важны, поскольку 

только посредством понятий в сфере межведомственного взаимодействия 

представляется возможным добиться единообразия в понимании сущности 

явлений и процессов, выразить закономерности и тенденции формирования  

и развития системы межведомственного взаимодействия в комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов.  К основным проблемам данной 

направленности эксперты отнесли отсутствие единой формулировки категорий 

и понятий, являющихся общими для всех субъектов межведомственного 

взаимодействия в сфере реабилитации и абилитации инвалидов; 

неопределенность категорий, которые являются специфическими для каждого 

ведомства – субъекта реализации ИПРА инвалида. 

Информационные факторы затрагивают, с одной стороны, проблемы 

информированности инвалидов о возможностях межведомственного 

взаимодействия органов власти и реабилитационных организаций по вопросам 

реализации ИПРА, а с другой – проблемы разработки системы организации 

межведомственного информационного взаимодействия и ее практического 

внедрения. 

Уровень информированности людей с инвалидностью по вопросам 

реабилитации и абилитации является крайне низким. Только 5% полагают себя 

высокоинформированными. Большинство опрошенных (54%) характеризуют 

свой уровень информированности как средний (знание основной информации  
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о правах и возможностях в связи с инвалидностью), 40% считают себя плохо 

информированными (что существенно влияет на оценку ими качества 

реабилитационной ситуации в России как неудовлетворительной). Актуальность 

данной проблемы подчеркивают и эксперты: «Потому что, общаясь  

с родителями, общаясь с целевой аудиторией, они не всегда в курсе того, куда 

можно пойти и как оказывается помощь». Представители общественных 

организаций инвалидов в качестве проблемы отметили отсутствие в каждом 

министерстве специалиста, который мог бы информировать и консультировать 

их по выбору реабилитационных услуг, которые можно получить в рамках 

реализации ИПРА в организациях данного ведомства. Как результат, низкий 

уровень информированности также может быть рассмотрен в качестве фактора, 

препятствующего реализации личностного потенциала и активности. 

Вторым актуальным направлением является выстраивание 

межведомственных информационных систем, доступ к которым всем субъектам 

реабилитационного процесса мог бы существенным образом поднять 

эффективность комплексной реабилитации. Причем для инвалидов эта система 

должна быть максимально информативной с точки зрения вовлечения их  

не только в различные виды реабилитации – там должна быть отражена правовая 

информация, информация об организациях, которые оказывают различные 

реабилитационные услуги, расписание культурных мероприятий для инвалидов 

и др. В настоящее время отсутствует единая информационная система, 

позволяющая реабилитационным организациям планировать  

и отслеживать реабилитационный маршрут инвалида как внутри ведомства, так 

и на межведомственном уровне; отсутствуют справочники, позволяющие 

получать информацию о наличии условий физической доступности, перечне 

услуг, наличии реабилитационного оборудования, кадровой обеспеченности 

реабилитационных организаций как внутри ведомства, так и в других 

ведомствах; не созданы условия электронного обмена информацией, 

необходимой для формирования реабилитационного маршрута инвалида  

и оценки его результативности  по защищенным каналам связи и т. д. 

Методологические проблемы фиксируют отсутствие единой 

методологической основы для построения системы межведомственного 

взаимодействия по вопросам комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов. Если во многих странах мира в качестве подобной основы много лет 

используется международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья, то в российской системе ее применение носит 

ограниченный характер. 

Нормативно-методические факторы указывают на необходимость того, 

что все теоретические, методические и практические вопросы по разработке, 
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функционированию и развитию системы межведомственного взаимодействия  

по вопросам комплексной реабилитации и абилитации инвалидов должны быть 

обоснованы и изложены в соответствующих нормативно-методических 

документах федерального и регионального уровня, а также на уровне 

реабилитационных организаций в каждом ведомстве. По результатам 

исследования было отмечено, что в состав нормативно-методических 

документов, необходимых для формирования эффективной и результативной 

системы межведомственного взаимодействия, должны входить следующие  

их виды: примерные нормативные акты, проекты стандартов, методики, 

положения, инструкции, методические рекомендации, содержащие алгоритмы 

действий, схемы, таблицы, позволяющие осуществлять формирование системы 

взаимодействия реабилитационных организаций различных ведомств  

на основании единого подхода с наилучшим результатом. 

Кадровые проблемы, по мнению экспертов, связаны с отсутствием единой 

для всех ведомств постоянно действующей системы профессиональной 

подготовки, переподготовки и повышения квалификации специалистов, 

осуществляющих межведомственное взаимодействие. Следовательно, 

необходимо обучать одновременно в одном потоке специалистов всех ведомств 

– субъектов реализации ИПРА инвалидов (детей-инвалидов), чтобы 

формировать у них единое, общее для всех понимание сущности 

межведомственного взаимодействия, его видов и форм, иметь представление  

о едином подходе к документационному и информационному сопровождению 

процесса межведомственного взаимодействия. В свою очередь, решение 

кадровых вопросов также связано с вопросами штатных единиц специалистов, 

отвечающих за организацию межведомственного взаимодействия; недостатком 

обученных специалистов, готовых к работе по активному и продуктивному 

взаимодействию с организациями других ведомств, реализующих услуги  

по реабилитации; отсутствием соответствующих профессиональных стандартов. 

Таким образом, можно утверждать, что существует социальный заказ  

со стороны инвалидов на разработку и введение системы межведомственного 

взаимодействия в рамках комплексной реабилитации и абилитации инвалидов. 

Зафиксировано начало процесса перехода к комплексной, биопсихосоциальной 

модели инвалидности. Основные рекомендации по его развитию связаны как  

с изменением государственного подхода к объемам финансирования, кадровой 

политике, принятию мер для обеспечения инвалидам доступа к физическому 

окружению, к транспорту, к информации и связи, так и изменением уровня 

активности и участия разных субъектов (в том числе самих инвалидов)  

в программах социальной реабилитации. В свою очередь, совершенствование 

процесса межведомственного взаимодействия позволит нашей стране стать 
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полноправным членом сообщества социально ответственных государств,  

но главное – существенным образом повлиять на то, чтобы инвалиды 

чувствовали себя полноценными членами общества. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО-ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОЦЕНКИ 

РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА ПРИ ПСИХИЧЕСКОМ 

РАССТРОЙСТВЕ (НА ПРИМЕРЕ ШИЗОФРЕНИИ)  
 

Научная проблема взаимодействия клинических, генетических и средовых 

патопластических факторов, их комплексное влияние на социальное 

функционирование больных находятся в фокусе внимания отечественных  

и зарубежных исследователей. Так называемый «Психологический диагноз», 

наряду с «биологическим» и «функциональным», сейчас рассматривается  

в качестве важного предиктора течения заболевания. Наиболее значимыми 

характеристиками оценки «психологического адаптационно-компенсаторного 

потенциала» считают: особенности личности, когнитивных процессов, защитно-

совладающего поведения, внутренней картины болезни.  Динамика показателей 

качества жизни и социального функционирования пациентов  

с параноидной шизофренией считается важным критерием оценки 

эффективности проводимых психореабилитационных программ [7]. 

Актуальность оценки реабилитационного потенциала подтверждают данные  

о том, что еще до установления диагноза у многих больных шизофренией имеет   

место   выраженная социально-трудовая дезадаптация [5]. Установлено,  

что профили психологической адаптации пациентов с параноидной 

шизофренией и с шизотипическим расстройством не имеют существенных 

различий [6,9]. 60,3% больных шизофренией имеют выраженные проявления 

алекситимии, чаще используют неадаптивные копинг-стратегии «поиска 

поддержки» и «избегания проблем» в стрессовых ситуациях. Выявлены более 

высокие показатели общей агрессивности больных параноидной шизофренией 

при сопоставимой величине индекса враждебности в сравнении с контролем [8]. 

Нейрокогнитивный дефицит рассматривается как более значимый 

прогностический признак уровня и качества функционирования больного  

в социуме, чем уровень позитивных и негативных симптомов. Делается вывод  

о важности изучения взаимосвязи нейрокогнитивного дефицита с уровнем 

социальной компетентности и адаптированности больных шизофренией  
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для разработки реабилитационных программ, имеющих своей конечной целью 

восстановление когнитивного и социального функционирования больных [2]. 

Анализировались особенности когнитивного функционирования у больных 

шизофренией и факторы, оказывающие на него влияние, в том числе клинико-

демографические характеристики и уровни нейромаркеров в крови 

(нейронспецифичная енолаза и протеин S100B). Показано, что злоупотребление 

ПАВ рассматривается как дезадаптирующий фактор у больных шизофренией. 

Больные параноидной шизофренией, употребляющие синтетические 

каннабиноиды, приобретают личностные черты, снижающие качество 

социализации [1,3].  

Воздействие городской среды на ранней стадии жизни и низкий IQ 

признаются известными факторами риска развития шизофрении. Однако 

остается неизвестным, как эти факторы относятся друг к другу. [4,5]. Основной 

тенденцией современных зарубежных исследований является изучение вопросов 

социального функционирования в сочетании с когнитивными, социальными  

и мотивационными факторами. Негативные симптомы и когнитивные 

нарушения связываются с трудностями повседневного функционирования. 

Выявлены наиболее распространенные проблемы функционирования больных 

шизофренией и влияющие на него факторы окружающей среды. Отмечено 

ухудшение в нескольких сложных повседневных действиях больных, таких как 

решение проблем (77,2%), стресс (87,4%), повседневный уход (63,8%), 

экономическая самодостаточность (68,5%) и досуг (79,5%). Наиболее 

значимыми факторами названы поддержка со стороны семьи (94,5%)  

и медицинских работников (99,2%), а также лечение антипсихотическими 

препаратами (96,9%), социальные (85,0%) и медицинские услуги (95,3%) [3,9]. 

Данные свидетельствуют о том, что при шизофрении имеются нарушения  

во всех четырех основных областях социального познания, которые отмечаются 

на этапах первого эпизода, ранней и хронической фаз заболевания. Эти 

нарушения признаются важными детерминантами функционального исхода. 

Малое количество и низкое качество межличностных коммуникаций  

в совокупности с выраженными симптомами заболевания отрицательно 

сказываются на результатах лечения и ограничивают функциональное 

восстановление у больных шизофренией [2,8,13,14,17,20]. Психосоциальные 

вмешательства, которые помогают людям создавать и поддерживать социальные 

сети, могут улучшить результаты лечения шизофрении. Особенно значимой 

признается роль семьи. Большинство исследователей сходится во мнении, что 

только комплексный и многогранный подход, включающий фармакотерапию, 

психосоциальные вмешательства и внимание к окружающей среде, может 

улучшить результаты лечения шизофрении. [3,4,15,16,17,18,19,20]. 
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Важно, что авторы указывают не только на необходимость использования 

показателей симптомов заболевания и когнитивных функций  

в прогнозировании социального функционирования, но и рассматривают 

показатели функционирования, как предпосылки для постановки диагноза.  

Более того, Suzuki T. [16] говорит о новой парадигме в психиатрии, согласно 

которой больные шизофренией могут классифицироваться с помощью простых 

и прагматичных измеряемых показателей, оценивающих морбидные факторы  

и социальное функционирование.  

Таким образом, рядом исследований получены данные о влиянии 

выраженности психических нарушений, в том числе когнитивных,  

на социальное функционирование. Однако, не было получено системного 

представления взаимодействия валидных показателей социального 

функционирования и качества жизни с многочисленными показателями, 

полученными методами клинико-психологических и патопсихологических 

исследований, равно, как и характеристиками ближайшего социального 

окружения больного.   

Для решения поставленных в данном исследовании задач сплошным 

методом были проанализированы сведения о 100 больных параноидной 

шизофренией и об их ближайшем социальном окружении (родственников). 

Репрезентативность выборки обеспечивалась случайным отбором больных, 

согласно критериям включения и исключения.  Критерии включения: возраст 18-

50 лет, установленный диагноз «Шизофрения, параноидная форма» (20.0), 

давность психических нарушений не менее 5 лет. Критерии исключения: острый 

психоз (балл по шкале PANSS> 120), выраженные соматические расстройства, 

затрудняющие повседневное функционирование, интенсивная фармакотерапия, 

снижающая внимание и способность воспринимать новую информацию. 

Критерии включения родственников: возраст 18-60 лет, лица, осуществляющие 

основной уход за больным с установленным диагнозом «Шизофрения, 

параноидная форма» (F20.0). Критерий исключения родственников: 

установленный диагноз психического расстройства в анамнезе. Диагноз 

шизофрении верифицировался с использованием структурированного 

клинического интервью для DSM 5 (Structured clinical interview for DSM-5, 

Clinical Trials Version, SCID-5-CT; First M.B. et al., 2015).  

Для систематизации сведений о больных и их родственниках был 

разработан протокол исследования, включающий такие модули, как: «Основные 

психопатологические проявления и клинико-динамические характеристики 

шизофрении», «Социально-демографические характеристики», «Клинико-

психологическое исследование и экспериментально-психологического 

исследование», «Характеристика медицинских услуг и социальной помощи». 
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Для уточнения результатов клинического психопатологического метода были 

использованы валидные клинико-психологические, экспериментально 

психологические и психометрические методики:  

 шкала позитивной и негативной симптоматики (типологическая  

и многомерная оценка психопатологической симптоматики у больных 

шизофренией.  Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS.  Kay S.R., Fiszbain 

A., Opler L.A. et al, 2006);  

 шкала краткой оценки когнитивных функций у пациентов  

с шизофренией (оценка сферы когнитивного функционирования. Brief 

Assessment of Cognition in Schizophrenia, BACS. Keefe R., 2012.;  Kaneda Y., 

Keefe, R.,2015); 

 опросник качества жизни ВОЗ (специальный модуль для больных 

шизофренией. Оценка качества жизни, сопоставимая в условиях разных культур. 

The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), Murphy B. et. al., 2000); 

 шкала социально-ориентированного и социального 

функционирования (клиническая оценка социального и профессионального 

функционирования. Personal and Social Performance Scale,  PSP, Morosini et al., 

2000, Purnama DA et al., 2012; Морозова М.А., Рупечев Г.Е., 2015, 2018);   

 опросник «Уровень комплаентности» (оценка приверженности 

личности к лечению. Кадыров Р.В. и др. 2014.); 

 методика «Исследование самооценки Дембо-Рубинштейн», модификация 

П.В.Яньшина, (изучение самооценки испытуемого. Яньшин П. В.,   2007);  

 тест эмоционального интеллекта Люсина (измерение эмоционального 

интеллекта, «ЭмИн», Люсин Д.В., 2009; Воробьева Е. В., Перков М. А., 

Щетинина Д. П., 2017);  

 субъективная оценка межличностных отношений (измерение 

характеристик дисгармонии межличностных отношений, СОМО. Духновский 

С.В., 2006);  

 опросник «Шкала семейной адаптации и сплоченности» (оценка 

семейной структуры. FACES-3 (Тест Д. Х. Олсона. Olson D. Et al, 1985; 

Эйдемиллер Э. Г. и соавт. 2007);  

 методика «Индекс жизненной удовлетворенности» (отражение общего 

психологического состояния человека, степени его психологического комфорта, 

социально-психологической адаптированности. Life Satisfaction Index, LSI/ 

Neugarten, B. L. 1986, 1996; Панина Н.В. 1993).  

Используемые в работе методы являются общепризнанными и широко 

используются в современных отечественных и зарубежных клинических 

исследованиях. С помощью современных методов анализа эмпирических 

данных разрабатывалась математическая модель взаимодействия исследуемых 



18 
 

факторов. Для этого категориальные переменные описывались абсолютным 

значением и долей от целого – n (%), непрерывные переменные – средним  

и стандартным отклонением (М±sd), дискретные и порядковые переменные – 

медианой, 1-3 квартилями – Md [Q1;Q3]. Для выявления латентного фактора, 

детерминирующего значения переменных, использовалась модель «Rasch rating 

scale». Для оценки связи между полученным фактором и интервально-

шкальными оценками использовался коэффициент корреляции Спирмена.  

На первом этапе моделирования был вычислен показатель, интегрально 

отражающий социальное функционирование и качество жизни больных.   

Для его получения результаты по шкалам PSP и WHOQOL были разделены на 

три равных интервала с градациями «низкий», «средний», «высокий».  Для 

оценки влияния качественных переменных на распределение вычисленного 

показателя, получившего название «Фактор бремени болезни» (фактор «Б»), 

использовалась линейная модель. Методом «Случайного леса» (1000 

перевыборок, вероятность ошибки первого рода, p=0,01) отбирались наиболее 

информативные переменные для предсказания значения зависимой переменной. 

Нулевые гипотезы отклонялись при p <0,05. Расчёты проводились на языке 

программирования R v3.5.1. На основе теоремы Байеса были построены 

возможные вероятностные связи из отобранных переменных.  

 Базу данных составили 145 переменных. Было установлено, что фактор «Б» 

имеет сильные корреляционные связи с отдельными морбидными и социально-

демографическими характеристиками, показателями, характеризующими 

степень выраженности патологического процесса и состояние психических 

функций, но слабые связи с показателями, характеризующими ближайшее 

социальное окружение больного. Были установлены значимые связи между 

показателями PANSS (позитивная и негативная симптоматика, другие 

симптомы), BACS (моторные навыки, беглость речи, шифровка) и логарифмом 

длительности заболевания от его манифеста, определено их влияние на фактор 

«Б».  Выявленные связи указывают на решающее значение выраженности 

специфических симптомов заболевания, глубины нарушений функций 

коммуникации, планирования, скорости мышления, моторных навыков  

для социального функционирования.  

Были установлены корреляционные связи  между  фактором «Б» с полом 

(p<0,001), возрастом (p<0,001), временем манифеста заболевания, обращения  

за психиатрической помощью (p<0,002)  и постановки диагноза (p <0,004); 

показателями: «Позитивные симптомы» (p<0,001), «Негативные симптомы» 

(p<0,001), «Другие симптомы» (p<0,001), «Общий» (p<0,001) Шкалы PANSS;   

«Напряженность отношений» (p<0,001), «Конфликтность» (p<0,003), 

«Агрессия» (p<0,002) Теста «ЭмИн»;  «Моторные навыки» (p<0,001), «Беглость 
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речи» (p<0,001) «Шифровка» (p<0,001),  «композитный» (p<0,002) «общий» 

(p<0,003)  Шкалы BACS; «Индекс дисгармоничных отношений»   (p=0,024), 

«Напряженность отношений» (p<0,001), «Отчужденность» (p=0,017); 

конфликтность (p=0,003) агрессия (p=0,002)  Теста СОМО. Полученные  

в репрезентативной выборке показатели шкал FACES-3 и LSI   обнаружили 

слабые корреляции с показателем фактора «Б».  Полученные данные указывают 

на ведущую роль специфических симптомов заболевания, нарушений функций 

коммуникации, планирования, скорости мышления, моторных навыков  

в снижении уровня социального функционирования и качества жизни больного.  

Полученная модель не подтвердила влияния показателей ближайшего 

социального окружения больного на фактор «Б». В текущей интерпретации 

фактор «Б», скорее, отражает биологическую детерминанту социального 

функционирования и качества жизни больного. Вместе с тем, сильные 

корреляционные связи между фактором «Б» и показателями Теста СОМО, 

значительный разброс других показателей ближайшего социального окружения, 

свидетельствуют о возможности выделения отдельных когорт больных по 

данному признаку при увеличении количества наблюдений  

в выборке для уточнения роли социального окружения больного в течении 

заболевания.    

Таким образом, результаты клинических, социально-демографических, 

клинико-психологических и клинико-экспериментальных исследований 

позволили получить надёжную модель, системно отражающую закономерности 

влияния морбидных и средовых патопластических факторов на социальное 

функционирование и качество жизни больных шизофренией.  

Работа выполняется при поддержке гранта РФФИ №17-29-02173. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СПЕЦИАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  

В КЫРГЫЗСТАНЕ 

 

В Кыргызстане наблюдается значительный рост числа детей с разного рода 

проблем в развитии: нарушениями слуха, зрения, умственного развития, 

задержкой психического развития, тяжелыми нарушениями речи, опорно-

двигательного аппарата.  Причинами такой тенденции, как бы банально  

это не звучало, ухудшение экологии, генетический фактор, накопленный 

поколениями, высокий уровень достижений в медицине, которые позволяют 

сохранить тяжелую и сложную беременность. Раньше такая ситуация чаще 

заканчивалась гибелью плода, а сейчас появилась возможность выходить 

ребенка со множественными нарушениями. Также в нашей стране много семей, 

где родители находятся на заработках в соседних странах, дети остаются  

у родственников, переносят очень тяжелый психологический удар, приводящий 

к негативным последствиям. Эти факторы и определяют огромное количество 

детей с проблемами в развитии.  Увеличилось число детей с проблемами  

в интеллектуальной сфере.  

Как отмечал Пузанов Б.П., «границы олигофренопедагогики расширились», 

они расширились еще дальше, т.к. у нас появилась возможность обучать детей  
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с имбецильностью (согласно МКБ-10 с тяжелой формой умственной отсталости), 

поэтому на сегодняшний день мы имеем возможность обучать детей с глубокой 

формой интеллектуальной недостаточности с помощью «интенсивного 

взаимодействия» [1, 32]. 

Рост числа детей с проблемами в развитии создал большие проблемы как 

для дефектологии, так и для общества в целом.  Говоря о дефектологии, можно 

остановиться на некоторых моментах: дефектология всегда была  

не «популярной», или скажем не «модной» профессией. На эту специальность, 

как правило, поступают студенты, у которых имеется «устойчивый мотив»  

(в семье имеется ребенок с особыми нуждами), или же случайные, часть которых 

дальше осваивают профессию, часть бросают, так как не могут справиться  

с собственными психологическими переживаниями за детей, с которыми  

им приходится профессионально взаимодействовать.  

КГУ им. И. Арабаева на протяжении 30 лет единственный в республике 

Кыргызстан готовит специалистов – дефектологов по профилям.  Особое 

внимание уделяется проведению практикумов, которые проводятся на базе 

специализированных учреждений в зависимости от дисциплины и практик, 

которые также проводятся на базе педагогических, социальных, лечебных 

учреждений. Научным направлением кафедры специальной педагогики  

и психокоррекции является комплексное исследование отклонений в развитии  

и коррекционно – развивающие технологии для оказания психологической  

и коррекционно - развивающей помощи детям, студентам и населению. Кафедра 

осуществляет учебно-методическую помощь родителям, имеющим детей  

с отклонениями в развитии и практическим специалистам в психолого-

педагогическом сопровождении таких детей и подростков. Специалисты 

кафедры активно сотрудничают с различными реабилитационными центрами 

поддержки детей-инвалидов. Проводятся обучающие семинары, мастер-классы, 

просветительская работа.  

В результате значительных перемен в образе жизни населения Кыргызстана, 

вызванных процессами урбанизации, внедрением современных хозяйственных  

и информационных технологических систем и обусловленной этим средовой 

дезадаптации, заметно проявляется тенденция к росту физических и умственных 

аномалий, достигающих в своем распространении уровня, способного создать 

угрозу качества генофонда. В настоящее время в нашей стране наблюдается 

интересная ситуация: с одной стороны, растет количество детей  

с инвалидностью, с другой стороны государство выделяет малое количество мест 

для таких детей в бюджетных учреждениях. Спрос намного превышает 

предложение. Хочется также отметить профессионалов дефектологической 

науки, которые, невзирая на морально-психологические и материальные 
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трудности остаются и с оптимизмом работают над перспективой развития 

специальной педагогики.   

Тотальный переход на двухуровневое образование в нашей республике 

создал некоторые трудности в получении специального образования: деление 

обучения по профилям и невозможность получения дополнительной 

специальности «связывают» руки специалиста, то есть логопед вынужден 

отправлять ребенка с ЗПР к олигофренопедагогу. Это дополнительная услуга  

не бесплатная, которая может отразиться на финансах семьи ребенка.   

В Кыргызстане существуют 33 спецорганизации для детей  

с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ), 15 дошкольных,  

18 общеобразовательных, 14 интернатов и дневных школ.  Для образования 

детей с ОВЗ в 11 массовых школах открыты специальные коррекционные 

классы. Во всех спецорганизациях не хватает специалистов по профилям, 

поэтому приходится привлекать педагогов начальных классов, предметников  

и проводить курсы повышения квалификации по вопросам психолого-

педагогических особенностей, особенностей обучения таких детей  

и дифференцированному подходу к детям, имеющим ОВЗ.  

Также хочется отметить, что дошкольных учреждений для детей с ОВЗ  

не хватает, родители вынуждены годами стоять в очереди, от безвыходности 

отправляются к частным специалистам.  Материально-техническая база также 

оставляет желать лучшего, большая часть игрушек, пособия для детей 

приобретаются на финансы попечительского совета, созданного по инициативе 

родителей. Только это дает возможность полноценно заниматься в дошкольных 

учреждениях. 

Программы дошкольных учреждений устарели. В специальных школах  

не хватает учебников, программы приходится адаптировать под учебники 

российского производства или учебники еще советского периода, так как мы  

не имеем возможности производить учебники самостоятельно. В условиях 

перехода на государственный язык всех официальных и неофициальных 

документов наши проблемы удваиваются. Появляется такое ощущение, что 

обучение и воспитание задвинуто на третий план. Однако, несмотря на все 

проблемы, в специальных школах работают знающие свое дело, творчески 

ориентированные специалисты, так сказать «универсалы».  

На сегодняшний день наблюдаются явные пробелы в вопросах обучения  

и воспитания некоторых категорий детей, связанные с недостаточностью 

сведений об особенностях их психического развития. В связи с «отменой»  

на законодательном уровне категории «необучаемые» дети, учителя столкнулись 

с пониманием своей безграмотности и часто беспомощности в процессе 

обучения детей с тяжелыми нарушениями речи, тяжелой умственной 
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отсталостью, расстройством аутистического спектра, шизофренией, 

поведенческими расстройствами и т.д., а также комплексными нарушениями. 

Дети с особыми потребностями имеют разнообразные диагнозы,  

в т.ч. нестандартные дезинтеграции личности и интеллекта, разобщенные 

задержки и принципиально непреодолимые со стороны физиологии, психики  

и интеллекта дефекты.  

Многим детям, окончившим специальную школу, тяжело устроиться  

на работу, хотя спецшкола дает необходимые навыки для социализации. Они 

остаются дома, на попечении родителей. В настоящее время согласно плану 

оптимизации, утвержденному Правительством в 2012 году, 11 учреждений 

системы образования должно быть трансформировано. Из них было 

оптимизировано только одно учреждение. Это Детский дом для детей-сирот  

в Майлуу-Суу (рассчитанный на 30 детей), который трансформирован в Центр 

социальной поддержки семьи и детей. На сегодняшний день в Доме пребывает 

семеро сирот. В освободившихся помещениях создано две дошкольные группы 

для детей местного сообщества. То есть, организован обычный детский сад, 

который посещают 70 ребят. Город Майлуу-Суу немного изолирован от других 

городов, но органы местного самоуправления (ОМСУ) ведут очень 

продуктивную работу, чтобы дети не попадали в интернатное учреждение. 

Однако все равно бывают случаи, когда нужно экстренно изъять ребенка  

из асоциальной семьи. 

«Трансформация интернатных учреждений не заключается только в том, 

чтобы мы сегодня закрыли дверь и выставили за нее детей, а в том, чтобы 

совместно с ОМСУ и отделами по поддержке семьи и детей (ОПСД) работали 

над возвращением ребенка в семью – свою или к родственникам. Если таких 

условий нет, тогда нужно там, на местах, открывать альтернативные услуги.  

К примеру, детсады, дневные центры пребывания, дома семейного типа, чтобы 

дети могли быстрее социализироваться. Это пока, к сожалению, не развито,  

что и замедляет ход трансформации в первую очередь. А так мы готовы. Если 

посмотреть статистику, то идет сокращение воспитанников интернатных 

учреждений за счет возвращения в семью и благодаря активной работе ОПСД. 

По сравнению с 2013-2014-м годами сокращение идет на 10 процентов», – 

отмечает специалист данного учреждения Салтанат Мамбетова. По ее данным, 

сегодня в системе образования всего 9 учреждений для детей-сирот: 5 детских 

домов и 4 школы-интерната, в которых воспитывается 1 тысяча 250 детей. 

Однако, такая трансформация специальных школ-интернатов практически 

невозможна. Во-первых, все специалисты по дефектологическим 

специальностям сосредоточены в столице, во-вторых, достаточно сложно 

привлекать семьи для воспитания чужого ребенка с ОВЗ. 
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Возникает вопрос и об инклюзивном образовании, которое необходимо 

таким детям. Все дети, независимо от уровня и степени специальных 

образовательных потребностей, имеют право обучаться в школе. Задача 

инклюзивного образования – обеспечить это неотъемлемое право каждого 

ребенка на обучение в школе по месту жительства вместе с другими детьми. 

Необучаемых детей нет. Вопрос заключается лишь в том, будет ребенок 

обучаться по общей программе или по индивидуальной, адаптированной, 

специальной, какие услуги или условия ребенку нужны для того, чтобы ребенок 

мог обучаться в школе. В каждом случае должны учитываться индивидуальные 

особенности учебной-познавательной деятельности ребенка. Важно 

определиться, чему и как будет обучаться ребенок в школе, это решение 

принимается коллегиально с учетом мнения самого ребенка, родителей, 

педагогов, специалистов. На настоящий момент не семья ребенка и педагоги, 

выбирают программу обучения, а комиссия, так называемая психолого-медико-

педагогическая консультация, которая рекомендует форму обучения на основе 

медицинских диагнозов. Поскольку контингент, поступающий в спецшколу, 

разнородный у педагогов и специалистов даже с многолетним опытом нередко 

не хватает знаний, методов и навыков работы с такими детьми, требующими 

индивидуального, особого подхода, поэтому закономерно встает вопрос,  

как будут реализоваться их специфичные образовательные потребности  

в рамках инклюзивного образования? Сколько временных и материальных 

затрат понадобится, чтобы организовать и обеспечить квалифицированными  

и грамотными специалистами обычную общеобразовательную школу, чтобы 

«особый» ребенок мог в ней полноценно обучаться и развиваться? Не менее 

остро встает вопрос и о практической организации учебного процесса – 

инклюзивные формы образования, даже при максимальной степени адаптации 

системы общего образования, не всегда могут способствовать концентрации 

усилий ребенка и педагога на обучении и коррекции.  

Поставленные вопросы лишь обозначают широкий круг спорных  

и неясных моментов, вызванных новым социальным заказом на стремительное 

внедрение инклюзивного образования при недостаточной подготовленности  

не только внешнего пространства (со стороны государства, законодательства, 

массового сознания), но и, что важнее, отсутствия прочного фундамента 

«изнутри» (со стороны непосредственных участников образовательного 

процесса). Таким образом, на фоне бесспорно прогрессивных деклараций 

государства о модернизации современной системы коррекционного 

образования, необходимо признать двоякость процесса инклюзии  

и обязательность планомерной, длительной и многоступенчатой работы  

с детьми с ОВЗ: от коррекции и развития ребенка в системе коррекционного 
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образования к инклюзии и дальнейшей комфортной жизни в общегражданском 

поле. 

Обучение и воспитание детей с ОВЗ, в том числе и детей с тяжелыми 

множественными нарушениями развития (ТМНР) ведется только в столице  

и близлежащих областях. Многие дети с ТМНР даже в Чуйской долине остаются 

за «бортом» образования, так как ни одно образовательное учреждение не 

берется за их образование. В селах есть общеобразовательные школы, в которых 

«числятся» дети с ОВЗ, предусмотрено и надомное обучение, однако 

приходящие учителя не являются специалистами –дефектологами,  

не знают, как обращаться с ребенком. Часто можно от них услышать:  

не обращает внимания, не запоминает, ничего не умеет, устала ему повторять. 

Здесь говорить о динамике развития даже нельзя. Нам кажется, учителям 

общеобразовательных школ, которые хотят обучать таких детей, надо 

отправляться на курсы повышения. 

Также хотелось бы остановиться и на работе психолого-педагогической 

консультации. Как мы уже отмечали, разнородность контингента детей создает 

проблемы не только обучения и воспитания, также и в диагностике.  

В настоящее время всего 10% детей с так называемой классической 

дебильностью» (F-70), остальные 90% с осложнениями различными текущими 

заболеваниями. Членам комиссии очень трудно поставить конкретный диагноз, 

и часто прибегают к диагнозу F-83. Поэтому перед дефектологами встает вопрос 

об открытии классов по уровням развития и разработке для учителей таких 

классов программ в соответствии с уровнем развития детей этих классов.  

Актуальны в Кыргызстане и вопросы раннего вмешательства. У программ 

раннего вмешательства есть две цели.  Первая цель-это выявление нарушений  

в развитии младенца и ребенка раннего возраста для того, чтобы помочь 

родителям в создании благоприятных условий для развития и обучения такого 

ребенка в условиях семьи и местного сообщества. Серьезной проблемой  

для нашей страны является и недостаточное питание матери в период 

беременности, что приводит к задержкам роста и интеллектуального развития в 

период внутриутробного развития и младенчества, высокой заболеваемости, 

смертности и возникновения хронических болезней во взрослой жизни. В связи 

с этой тенденцией наш настоящий проект «Снижение рисков детской 

инвалидизации через повышение уровня продовольственной безопасности в  100 

уязвимых семьях Тонского района Иссыккульской области» направлен  

на обеспечение продуктовой безопасности этих домохозяйств, которые  

не могут самостоятельно получать доходы для доступа к достаточному 

количеству продовольствия, имеющих детей от 0 до трех лет, страдающие  

от недоедания, рожденные недоношенными, с отклонениями и с задержкой 
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развития и с врожденными аномалиями. Проект поддержан общественным 

фондом «Фэйр Састейнебл Дивелопмент Солюшн» (FSDS). 

Вторая цель раннего вмешательства – это предотвратить помещение 

младенца и ребенка раннего возраста в дом р6ебенка. Общественное 

объединение «Шоола-Кол» при поддержке Фонда «Сорос – Кыргызстан» c 2011 

г. первыми в Кыргызстане создало сельскую модель Службы раннего 

вмешательства, апробировало и адаптировало программу раннего 

вмешательства для сельских детей с задержками и отклонениями в развитии. 

К сожалению, в настоящее время в Кыргызстане огромное количество детей 

живет в закрытых учреждениях, и число таких детей постоянно растет. При этом 

95 % детей имеют родителей, они так называемые «социальные сироты».  

Это одна из тяжелейших проблем, с которой Кыргызстан столкнулся в последние 

годы. Самая большая группа детей, которые оказываются в детских домах – это 

дети из семей социального риска. Инвестиции в ранее вмешательство,  

в специальное образование и реабилитационные службы во много раз меньше, 

чем затраты на содержание детей в детских домах и интернатах, к тому же такой 

подход намного гуманнее, эффективнее и он ориентирован на ребенка и семью. 

Программа Раннего Вмешательства обеспечивает возможность оказания 

своевременной помощи, что значительно снижает риск развития тяжелых 

патологий у детей, а в масштабах общества – сокращает количество инвалидов  

в целом и риски а-социализации таких детей. Представляется крайне важным то, 

что в настоящее время Правительство Кыргызстана определило развитие 

раннего вмешательства как один из важных приоритетов развития своей страны 

на ближайшее десятилетие, так 14 августа 2017 года была утверждена Премьер-

министром Правительственная программа поддержки семьи и защиты детей на 

2018 – 2020 годы. 

Таким образом, можно отметить, что проблемы специальной педагогики, 

имеющиеся в республике серьезные, однако, несмотря на это, каждая структура 

образования: вуз, дошкольные учреждения, школьное звено пытаются 

развиваться, ищут пути, возможности для развития. 
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ОСОБЕННОСТИ ОБУЧЕНИЯ ДЕТЕЙ  

С НАРУШЕНИЯМИ В РАЗВИТИИ 

  

Появление на свет ребёнка — это радость для родителей, ребенок укрепляет 

семью. Родители желают, чтобы их дети выросли всесторонне развитыми, 

гармонически сочетающими в себе духовное богатство, моральную чистоту  

и физическое совершенство. Но в некоторых случаях все может произойти 

наоборот. Ребенок, имеющий недостатки в развитии, становится испытанием для 

всех членов семьи. К сожалению, в большинстве случаев родительское 

отношение к детям с нарушениями здоровья является не адекватным: состояние 

стресса, вызванного рождением больного ребенка в большинстве случаев,  

не находит позитивного разрешения, наоборот, возникают острые 

эмоциональные реакции и чувство горя, депрессии.  

По данным Управления социально-демографической статистики и рынка 

труда в Кыргызстане растет количество детей с инвалидностью. Каждый год  

в нашей стране 4 тыс. детей впервые получают инвалидность. Число детей  

с ограниченными возможностями здоровья в 2017 году составляло 29,8 тысячи. 

Среди них наиболее распространенное заболевание – детский церебральный 

паралич. От него страдает одна шестая часть несовершеннолетних.  

Некоторые дети, не имеющие возможности учиться в обычных школах 

на основании решений врачебно-контрольных комиссий или заключений 

психолого-медико-педагогических консультаций, учатся дома. Но отсутствие 

четких механизмов такого образования и учебных планов порождают различные 

вопросы, которые требуют законодательного решения. 

Главная проблема ребенка с ограниченными возможностями заключается  

в нарушении его связи с миром, в ограниченной мобильности, бедности 

контактов со сверстниками и взрослыми, в ограниченном общении с природой, 
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недоступности ряда культурных ценностей, а иногда и элементарного 

образования. Эта проблема является следствием не только субъективного 

фактора, каковым является состояние физического и психического здоровья 

ребенка, но и результатом социальной политики и сложившегося общественного 

сознания, которые санкционируют существование недоступной для инвалида 

архитектурной среды, общественного транспорта, социальных служб, а также 

отрыв ребенка от семьи.  

Поскольку специальные образовательные учреждения крайне 

неравномерно распределены по стране, то дети-инвалиды часто вынуждены 

получать образование и воспитание в специальных школах интернатах. Попадая 

в такую школу, дети-инвалиды оказываются изолированными  

от семьи, от нормально развивающихся сверстников, от общества в целом. Такие 

дети как бы замыкаются в особом социуме и вовремя не приобретают 

надлежащий социальный опыт. Закрытость специальных образовательных 

учреждений не может не сказаться на развитии личности ребенка  

на его готовности к самостоятельной жизни. 

 В Конституции Кыргызской Республики и Законе «Об образовании» 

сказано, что дети с проблемами в развитии имеют равные со всеми права  

на образование. Важнейшей задачей модернизации является обеспечение 

доступности качественного образования, его индивидуализация  

и дифференциация, систематическое повышение уровня профессиональной 

компетентности педагогов коррекционно-развивающего обучения, а также 

создание условий для достижения нового современного качества общего 

образования. 

         Почему так важно обеспечить детям с нарушениями в развитии доступ  

к специальному, особым образом организованному и построенному 

образованию? Дело в том, что ребенок с отклонениями в развитии – это ребенок, 

у которого наряду с общими для всех детей образовательными потребностями, 

есть особые образовательные потребности, удовлетворить которые можно 

только в условиях специального обучения. Они нуждаются  

в комплексной реабилитации, сочетающей медицинскую, психолого-

педагогическую и социальную помощь, причем помощь 

индивидуализированную. Однако если необходимость реабилитации средствами 

медицины осознается всеми, то роль и место реабилитации средствами 

образования понимается не столь единодушно. 

В человеческой культуре, в каждом обществе существует специально 

созданное образовательное пространство, которое включает в себя традиции  

и научно обоснованные подходы к обучению детей разных возрастов  

в условиях семьи и специально организованных образовательных учреждений. 
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Первичные отклонения в развитии приводят к выпадению ребенка из этого 

социально и культурно обусловленного образовательного пространства, грубо 

нарушается связь с социумом и культурой, как источником развития. Столь же 

грубо на самых ранних этапах нарушается связь родителя и ребенка, так как 

взрослый носитель культуры не может и не знает каким образом передать 

ребенку с нарушениями в развитии тот социальный опыт, который нормально 

его развивающийся сверстник, без специально организованных дополнительных 

и специфичных средств, методов, путей обучения. На каждом возрастном этапе 

по отношению к ребенку с нарушениями в развитии перестают действовать 

традиционные способы решения традиционных образовательных задач. Самой 

лучшей характеристикой этой ситуации является метафора Л.С. Выготского  

о «социальном вывихе» ребенка с нарушениями в развитии как основной 

причине детской дефективности: «Физический дефект вызывает как бы 

социальный вывих, совершенно аналогично телесному вывиху, когда 

поврежденный член - рука или нога - выходят из сустава, когда грубо 

разрываются обычные связи и сочленения и функционирование органа 

сопровождается болью и воспалительными процессами... Если психологически 

телесный недостаток означает социальный вывих, то педагогически воспитать 

такого ребенка – это значит вправить его в жизнь, как вправляют вывихнутый  

и больной орган» [4].  

Преодоление социального «вывиха» можно осуществить исключительно 

средствами образования, но не массового, а специально организованного, 

особым образом построенного и предусматривающего «обходные пути» 

достижения тех образовательных задач, которые в условиях нормы достигаются 

традиционными способами. 

Ключевым понятием для определения целей и задач реабилитации через 

образование является понятие «особые образовательные потребности». Исходя 

из того, что первичное нарушение приводит к ситуации «социального вывиха», 

попытаемся определить смысл термина «ребенок с особыми образовательными 

потребностями», т.е. определить, в чем именно нуждается такой ребенок  

в процессе образования. Он нуждается в том, чтобы: во-первых, первичное 

нарушение в развитии было выявлено как можно раньше; во-вторых, 

специальное обучение начиналось сразу же после диагностики первичного 

нарушения в развитии, независимо от возраста ребенка. Так, если нарушение 

слуха или зрения выявлено в конце первого месяца жизни ребенка,  

то и специальное обучение должно начинаться в первые месяцы жизни. Крайне 

опасна ситуация, когда после выявления первичного нарушения все усилия 

взрослых направлены исключительно на лечение ребенка, т.е. реабилитацию 

средствами медицины. Игнорирование целенаправленной психолого-
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педагогической помощи приводит к необратимым потерям в достижении 

возможного уровня развития ребенка. 

В содержание обучения были введены специальные разделы, направленные 

на решение задач развития ребенка, по понятным причинам отсутствующие  

в содержании образования нормально развивающегося сверстника. Например, 

позднооглохшие дети нуждаются в специальных занятиях по обучению чтению 

с губ, обеспечивающему адекватное восприятие устной речи; глухие  

и слабослышащие нуждаются в специальном курсе занятий по развитию 

слухового восприятия и формированию произношения, специальном курсе 

развития словесно-логического мышления; дети с нарушением зрения, 

интеллекта, множественными нарушениями, нуждаются в специальном разделе 

обучения – социально-бытовая ориентация; дети с различными нарушениями 

нуждаются в целенаправленной поддержке социально-эмоционального 

развития, формировании механизмов сознательной регуляции собственного 

поведения и взаимодействия с окружающими людьми и др., строились 

«обходные пути» обучения, использовались специфические средства и методы, 

которые не применяются в традиционном образовании. Так, значительно 

раньше, чем в норме, обучение глухих детей дошкольного возраста грамоте 

является одним из «обходных путей» формирования их словесной речи; для 

обучения чтению слепых детей применяется шрифт Брайля; одним из обходных 

путей развития письменной речи является обучение компьютерным технологиям 

работы с текстом на первых годах школьного обучения и др.; регулярно 

осуществлялся контроль за соответствием выбранной программы обучения 

реальным достижениям, уровню развития ребенка; пространственная  

и временная организация образовательной среды соответствовала возможностям 

ребенка. Например, аутичные дети нуждаются в особом структурировании 

жизненного и образовательного пространства, облегчающем им понимание 

смысла, происходящего и обеспечивающего возможность предсказать ход 

событий, планировать свое поведение; все окружающие взрослые были 

подготовлены и реально участвовали в решении особых образовательных задач 

и за пределами образовательного учреждения, и их усилия были 

скоординированы; реабилитация средствами образования не заканчивалась 

периодом школьного обучения.  

Ребенок с выраженными нарушениями в развитии нуждается  

в реабилитации средствами образования на протяжении всей своей жизни, хотя 

с возрастом ее задачи будут принципиально меняться. Процесс реабилитации 

средствами образования осуществлялся квалифицированными специалистами, 

компетентными в решении развивающих и коррекционных задач обучения. 
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Дефектологическая наука внесла весомый вклад в изучение особых 

образовательных потребностей разных категорий детей. Разработка особых 

образовательных пространств, типов специальных образовательных 

учреждений, специальных педагогических технологий, направленных  

на преодоление и предупреждение вторичных нарушений в развитии у разных 

категорий детей, обеспечили возможность создания отечественной ССО, 

достижения которой признаны в мире. 

Практика специального обучения не раз убедительно демонстрировала, что 

вовремя начатая и грамотно построенная реабилитация средствами образования 

позволяет предупредить появление дальнейших отклонений  

в развитии вторичной и третичной природы, скорректировать уже имеющиеся 

нарушения и значительно снизить степень социальной недостаточности, достичь 

максимально возможного для каждого ребенка уровня общего развития, 

образования, социальной интеграции. Удовлетворение особых образовательных 

потребностей ребенка это одно из базовых условий его психического здоровья  

и развития. 

Понятно, что, стремясь к использованию тех неоспоримых выгод, которые 

дает ребенку с нарушениями в развитии его интеграция в среду нормально 

развивающихся сверстников, мы должны оценивать, как в этих условиях могут 

быть обеспечены и столь необходимые для него особые условия развития, т.е 

полноценная интеграция такого ребенка в обычную образовательную среду 

невозможна без специальной поддержки и соответственно, без тесного 

взаимодействия учреждений массового и специального образования. 
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Бакшутова Е.В. 

ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов»,  

г. Екатеринбург, Россия  

 

ОСНОВНЫЕ КРИТЕРИИ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ КАК ПОКАЗАТЕЛИ 

КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОТДЕЛЕНИИ 

СОЦИАЛЬНО-МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА 

 

Вопросы качества работы учреждений социальной сферы  

и их структурных подразделений в последнее время являются наиболее 

актуальной темой обсуждения как в обществе, так и во властных структурах. 

Связано это, с одной стороны, с попытками оптимизации работы 

вышеозначенных учреждений, а с другой стороны, с возрастающими 

требованиями со стороны потребителей к качеству оказания услуг. При этом  

в понятие «результативность» каждый вкладывает свое значение, что создает 

сложности в разработке подходов к оценке результативности и определению 

качества оказания социальных услуг. 

 Принимая участие в пилотном проекте по разработке системы комплексной 

реабилитации и абилитации ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов» 

(Центр) столкнулся с необходимостью разработки системы оценки 

результативности реабилитации в реабилитационных отделениях и в целом 

после прохождения курса реабилитации клиентами. 

Качество оказания медицинской помощи регламентировано Федеральным 

законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан  

в Российской Федерации», а критерии качества оказания медицинской помощи 

обозначены в Приказе Минздрава РФ от 10.05.2017 г. № 203н «Об утверждении 

критериев оценки качества медицинской помощи». Однако в социальной сфере 

социально-медицинские услуги, оказываемые в условиях социального 

реабилитационного центра, каким является Центр, рассматриваются через 

призму Федерального закона от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социального 

обслуживания граждан в Российской Федерации», а также через призму 
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Национальных стандартов Российской Федерации в сфере социального 

обслуживания населения. 

В Федеральном законе от 28.12.2013 г. № 442-ФЗ «Об основах социального 

обслуживания граждан в Российской Федерации» этот вид услуг описывается 

как «…направленные на поддержание и сохранение здоровья получателей 

социальных услуг путем организации ухода, оказания содействия в проведении 

оздоровительных мероприятий, систематического наблюдения  

за получателями социальных услуг для выявления отклонений в состоянии  

их здоровья» [1] (п.2 ст.20 гл.6). А в ГОСТ Р 52143-2013 «Социальное 

обслуживание населения. Основные виды социальных услуг» [2], утвержденный 

и введенный в действие Приказом Федерального агентства  

по техническому регулированию и метрологии от 17.10.2013 г. № 1180-ст, 

устанавливает социально-медицинские услуги как вид социальных услуг  

в целях поддержания и улучшения состояния здоровья граждан,  

не предполагающие медицинского вмешательства или комплекса медицинских 

вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение 

заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющие самостоятельное 

законченное решение. Таким образом ГОСТ Р 52143-2013 выводит социально-

медицинские услуги за рамки понятия медицинской услуги, но рассматривает 

как медицинскую помощь. 

Оценка качества социальных услуг регламентируется несколькими 

документами: Национальный стандарт российской федерации «Социальное 

обслуживание населения. Контроль качества социальных услуг. Основные 

положения» ГОСТ Р 52496-2005 (утвержден и введен в действие Приказом 

Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии  

от 30.12.2005 г. № 533-ст), Национальный стандарт российской федерации 

«Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. Общие 

положения» ГОСТ Р 52142-2013 (утвержден и введен в действие Приказом 

Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии  

от 17.10.2013 г. № 1179-ст), Национальный стандарт российской федерации 

«Социальное обслуживание населения. Контроль качества социальных услуг 

инвалидам» ГОСТ Р 53348-2014 (утвержден и введен в действие Приказом 

Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии  

от 22.08.2014 г. N 959-ст). Кроме того, на территории Свердловской области 

социальные услуги регламентируются Стандартами социальных услуг 

(Утверждены Приказом Министерства социальной политики Свердловской 

области от 11.08.2015 года № 482). 
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В соответствии с этими документами показатели качества результатов 

предоставления социальной услуги должны соответствовать следующим 

требованиям: 

1) полноте предоставления социальной услуги в соответствии  

с требованиями действующего законодательства и ее своевременность; 

2) результативности (эффективности) предоставления социальной услуги 

(улучшение условий жизнедеятельности получателя социальных услуг и (или) 

расширение его возможностей самостоятельно обеспечивать свои основные 

жизненные потребности); 

3) способности удовлетворять установленные или предполагаемые 

потребности потребителя. 

Из критериев качества оказания медицинской помощи в амбулаторных 

условиях (стационарных условиях) к социально-медицинским услугам 

применимы:  

– ведение медицинской документации;  

– первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской помощи;  

– установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, 

осмотра, данных лабораторных, инструментальных и иных методов 

исследования, результатов консультаций врачей-специалистов;  

– внесение соответствующей записи в амбулаторную карту при наличии 

заболевания (состояния), требующего оказания медицинской помощи  

в стационарных условиях. 

Стандарты медицинской помощи, а также клинических рекомендаций 

(протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи при этом 

учитываться не могут, так как социально-медицинская услуга не предполагает 

медицинского вмешательства или комплекса медицинских вмешательств, 

направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, 

медицинскую реабилитацию. 

После ознакомления с различными подходами к результативности  

в Центр было выбрано следующее определение: 

Результативность реабилитационного процесса – это соответствие процесса 

реализации запланированной реабилитационной деятельности (цели 

реабилитации) достижению запланированных результатов. Результативность 

должна измеряться относительно конкретного инвалида, проходящего 

реабилитационный процесс в конкретном учреждении. 

В Центре в рамках пилотного проекта разработки системы комплексной 

реабилитации и абилитации используется подход, предложенный  

ФГБУ «Федеральный научный центр реабилитации инвалидов  

имени Г.А. Альбрехта». Для этого была разработана и утверждена карта 
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результативности социальной реабилитации клиента, имеющего статус 

«инвалид», проходившего реабилитацию в Центре. 

В этой карте определены: 

– цель реабилитации в период пребывания в Центре (цель формулируется  

в соответствии с ведущим ограничением жизнедеятельности для инвалида  

и в соответствии с ведущей потребностью для клиентов без группы 

инвалидности); 

– задачи каждого реабилитационного отделения; 

– приоритетность реабилитационных отделений в реабилитационном 

процессе; 

– реабилитационный потенциал клиента (в т.ч. мотивация  

на реабилитацию); 

– контекстные факторы; 

– введены показатели, по которым определяется нарушение на «входе»  

и на «выходе»; 

– введены методики и тесты, с помощью которых объективно можно 

определить выраженность конкретного нарушения; 

– оценка результативности по 5-балльной шкале выраженности нарушений 

(от «0» – не выражено до «4» – абсолютные). 

Для оценки результативности отделения социально-медицинских услуг 

были выбраны (по предложению заведующего отделением) следующие 

критерии: оценка боли, оценка спастичности, оценка нарушений 

жизнедеятельности и оценка мобильности. Оценка боли проводится  

с использованием Шкалы боли (Frank A. J. М., Moll J. М. H., Hort J. F., 1982),  

где обозначается субъективное ощущение боли пациентом по 5 балльной шкале. 

Оценка спастичности производится в начале и в конце курса реабилитации 

специалистом с использованием модифицированной шкалы Ашфорта (modified 

Ashworth scale of muskle spasticity, по R.Bohannon, V. Smith, 1987; D. Wade, 1992). 

В этой шкале также 5 баллов. Оценка нарушений жизнедеятельности проводится 

с использованием шкалы Рэнкин (UK-TA StudyGroup, 1988). 

Оценка мобильности производится с использованием Шкалы НИИ 

Неврологии РАМН (разработана Столяровой Л.Г., Кадыковым А.С., Ткачевой 

Г.Р. в 1982 г.) для определения степени нарушения навыка ходьбы.  

Оценка по вышеперечисленным шкалам производится в день поступления 

клиента в ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов» («вход») и накануне 

окончания получения социальных услуг клиентом («выход»). 

 Далее производится расчет среднего балла по отделению на входе  

и на выходе для каждого клиента и вычисляется результативность по формуле: 
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Р = СБ1 ⁄ СБ2, где 

Р – результативность, 

СБ1 – средний балл на входе, 

СБ2 – средний балл на выходе. 

 

Полученный результат оценивается по шкале, предложенной Федеральным 

научным центром реабилитации инвалидов имени Г. А. Альбрехта: 

<1 – ухудшение 

1 – 1,5 – без изменений 

1,5 – 2 – незначительное улучшение 

˃ 2 – улучшение. 

Затем можно определить результативность для клиента в целом по курсу 

реабилитации (с учетом результативности всех реабилитационных отделений).   

В период с 25.10.2017 по 20.06.2018 в отделении социально-медицинских 

услуг услуги оказаны 996 клиентам, имеющим статус «инвалид».  Количество 

услуг, оказанных выше обозначенным клиентам составило 21912.  

Результативность отделения социально-медицинских услуг представлена в 

таблице 1. 

Таблица 1 

Оценка результативности отделения социально-медицинских услуг 

Всего карт результативности - 996 

Результативность (Р) по шкале от 0 до 3 

 Р <1 1 <= Р <1,5 1,5 < = Р < 2 Р> = 2 

N 9 607 304 76 

% 0,9 60,9 30,6 7,6 

 

Так как социально-медицинские услуги направлены на поддержание  

и улучшение состояния здоровья граждан, то необходимо оценить количество 

клиентов с результативностью от 1 и выше. Это 987 человек (99,1%),  

что свидетельствует о высокой результативности функционирования отделения 

социально-медицинской реабилитации Центра. 

Однако карта результативности не учитывает удовлетворенность клиента 

оказанными услугами, не отражает своевременность и полноту оказания 

социальных услуг, не учитывает критерии качества оказания медицинской 

помощи в отделении социально-медицинских услуг. 

Проблема субъективности шкал решается уже в настоящее время. Центр 

было приобретено высокотехнологичное реабилитационное оборудование, 

позволяющее объективизировать оценку двигательных функций клиента. 

Специалисты апробируют новые способы оценки состояния опорно-
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двигательного аппарата и разрабатывают системы корреляции полученных 

объективных данных с баллами субъективных шкал. 

Удовлетворенность клиентов в настоящее время оценивается путем 

проведения анкетирования по вопросам удовлетворенности клиентов 

оказанными услугами и по материалам книги жалоб и предложений.  

Таким образом, в карту результативности необходимо добавить 

информацию о периодичности и объеме социальных услуг по Стандарту, 

отмечая соответствие или несоответствие, и графы оценки удовлетворенности 

клиента реабилитационными отделениями. 

Так как прослеживается связь между критериями качества медицинской 

помощи и критериями результативности деятельности отделения социально-

медицинских услуг, необходима разработка карты результативности отделения, 

где будут отражаться критерии качества медицинской помощи в соответствии с 

нормативно-правовой базой. 

В настоящее время очень актуальны вопросы межведомственного 

взаимодействия, в том числе и в сфере реабилитации инвалидов. Различия  

в нормативно-правовой базе разных ведомств, осуществляющих 

взаимодействие, иногда создает впечатление непреодолимой преграды. Однако 

при детальном изучении возможно отыскать компромисс. 

Подходы к результативности в медицине и в социальной сфере отличаются 

друг от друга. Но при описании оценки качества оба подхода трактуют 

результативность как степень достижения желаемого результата. 

Критерии оценки качества медицинской помощи должны способствовать 

повышению эффективности мероприятий по совершенствованию качества 

медицинской помощи, путем принятия управленческих решений и оценки 

степени достижения поставленных задач по обеспечению качества медицинской 

помощи. И социально-медицинские услуги, как составляющая медицинской 

помощи, могут быть оценены с этих позиций. Для этого необходимо выделить 

критерии качества, которые являются наиболее важными и могут быть 

определены на основании данных, вносимых в медицинскую документацию. 
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ОБСЛУЖИВАНИЕ НА ДОМУ КАК ЭФФЕКТИВНАЯ ТЕХНОЛОГИЯ 

СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛЫМИ 

МНОЖЕСТВЕННЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

 

Социальная поддержка инвалидов в России регулируется Федеральным 

законом № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» 

от 24.11.1995 [1]. Данный закон регулирует основное понятие инвалидности, 

которое в нашей стране по настоящее время трактуется через систему, в первую 

очередь, медицинских ограничений здоровья. Инвалидность устанавливается 

Бюро медико-социальной экспертизы согласно критериям, определенным  

в Приказе Министерства труда и социальной защиты РФ от 17.12.2015 № 1024н 

«О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-

социальной экспертизы граждан федеральными государственными 

учреждениями медико-социальной экспертизы» [2]. Определённое этими 

законами правовое поле направляет деятельность всех государственных 

учреждений в сторону медицинской модели инвалидности. Даная модель 

инвалидности, при всех её преимуществах, связанных с возможностью более 

чёткого определения критериев и параметризации инвалидности, по-прежнему 

дискредитирует социальную значимость детей, имеющих тяжёлые 

множественные нарушения здоровья. Это всё ещё изолирует их от остального 

сообщества, подчеркивает неравный социальный статус  

и неконкурентоспособность по сравнению с другими детьми. 

Однако в 2012 году Россия ратифицировала Конвенцию ООН о правах 

инвалидов, а Федеральный закон РФ от 1.12.2014 г. № 419-ФЗ «О внесении 

изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по 

вопросам социальной защиты инвалидов в связи с ратификацией Конвенции 

о правах инвалидов» [3] внёс изменения в 25 законов, регулирующих оказание 
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инвалидам услуг в сферах транспорта, культуры, информации, здравоохранения, 

связи, жилищно-коммунального хозяйства. Обновлённая таким образом 

правовая основа позволяет выстраивать современную социальную политику 

России на основе биопсихосоциальной модели инвалидности. А это делает 

создание оптимальных условий для успешной адаптации детей-инвалидов 

важнейшей социально-экономической и политической задачей всех 

государственных структур социальной защиты. 

Система социального обслуживания на дому существует ещё с советских 

времён. Основные функции социального обслуживания на дому в Советском 

Союзе выполняли органы социального обеспечения – СОБЕСы. Помимо 

назначения льгот, пенсий и пособий эти учреждения предоставляли услуги на 

дому пожилым инвалидам. Следует отметить, что в то время практические всё 

социальное обслуживание было сконцентрировано вокруг взрослых инвалидов. 

Сейчас, в XXI веке, социальная политика нашей страны значительно 

эволюционировала. Её направленность уже не ограничена лишь категорией 

пожилых граждан, в фокусе помощь более широким слоям населения.  

На сегодняшний день, стали появляться и развиваться новые формы социальных 

услуг, чему способствовало принятие нового Федерального закона № 442-ФЗ  

«Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»  

от 28.12.2013 [4]. 

В современном контексте обслуживание на дому получило новую трактовку 

и стало доступно не только пожилым, но и детям с инвалидностью. Однако 

услуги, которые предоставляются на дому детям-инвалидам и пожилым людям 

– принципиально разные. Социальное обслуживание на дому детей  

с инвалидностью предполагает услуги, исходя из того, что эти дети входят  

в группу риска по многим показателям (основной риск здесь – это риск 

размещение в интернатное учреждение). Важнейшей задачей, стоящей перед 

вовлеченными в социально-реабилитационный процесс специалистами, является 

социально-профилактическая работа с семьей, с родителями  

и родственниками ребенка-инвалида. 

Проблемы семьи, воспитывающей ребенка с особыми нуждами, могут 

возникать и обостряться на разных этапах жизни. Известно, что даже самые 

любящие, заботливые и оптимистически настроенные родители, воспитывая 

такого ребенка, испытывают огромную эмоциональную и психологическую 

нагрузку, что в итоге может привести к срыву. Чаще всего в подобной ситуации 

оказывается мать ребенка-инвалида. Поэтому, оказание социально-бытовой 

помощи семьям, воспитывающим ребенка с особыми потребностями, играет 

такую же важную роль, как и оказание своевременной социально-

психологической поддержки таким родителям. 
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 Для решения данной проблемы и одним из важнейших методов социальной 

поддержки семьи является обслуживание на дому, которое предполагает 

возможность высвобождения родителей детей с инвалидностью  

и предоставление семьям целого комплекса социальных услуг. 

 В СПБ ГБУ «Центр социальной реабилитации инвалидов и детей-

инвалидов» Приморского района получают реабилитационный услуги дети  

с различными нарушениями здоровья. С 2017 года в Центре открыто и работает 

Отделение обслуживания на дому. На отделении, преимущественно, получают 

услуги дети с тяжелыми формами инвалидности и с множественными 

нарушениями. Их состояние не допускает частого посещения Центра, а право на 

прохождение реабилитации они имеют такое же, как и дети с менее сложными 

заболеваниями. Обслуживание на дому такого ребенка-инвалида 

осуществляется специально прикрепленным социальным работником. 

Обслуживание предполагает выявление различного рода потребностей ребенка 

и его семьи, оказание консультативной, информационной поддержки его 

родственников для установления связи с государственными и общественными 

организациями, оказание социально-бытовых и социально-медицинских услуг. 

Предоставление услуг на дому дает возможность выявлять и собирать 

больше информации о ребенке, его окружении и потребностях, поскольку есть 

возможность наблюдать семью в естественных условиях. Соответственно, 

дополнительно собранные факты дают возможность оказывать семьям и детям 

более таргетированный комплекс услуг, подключать требуемых специалистов 

других отделений и организаций. 

На специалистов отделения обслуживания на дому возложены не только 

задачи по уходу за детьми с множественными нарушениями, но и задачи 

сопровождения их в реабилитационные и медицинские учреждения. А также 

содействие в оборудовании жилого помещения специальными средствами, 

способствующими улучшению качества жизни ребенка с инвалидностью и его 

семьи, задачи по повышению реабилитационной активности и укреплению 

реабилитационного потенциала семьи. 

Социальный работник отделения обслуживания на дому должен выполнять 

следующие задачи: 

– информировать семьи о правах, льготах, существующих методах 

реабилитации; 

– устанавливать контакты семьи и ребенка с нужными специалистами, 

учреждениями, общественными организациями, спонсорами; 

– анализировать и оценивать состояния ребенка, условий  

и обстоятельств его жизни в семье, семейных отношений; 
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– предупреждать насилие над ребенком, отсутствие заботы  

и изоляцию; 

– помогать семье в уходе за ребенком, в проведении бытовых, 

медицинских и гигиенических мероприятий, в обучении ребенка 

самообслуживанию; 

– содействовать выполнению предписаний и рекомендаций специалистов, 

реабилитационных мероприятий, составляющих принятую программу помощи 

и поддержки ребенка и его семьи, достижению поставленных в программе 

целей. 

Одной из важнейших задач, которую решает оказание услуг на дому –  

это сохранение семейного окружения для ребенка с инвалидностью. 

Каждодневный уход за больным ребенком может повлечь за собой тяжелую 

эмоциональную перегрузку родителей, провоцирует усталость от быта  

и рутины, депрессию, снижение реабилитационного потенциала семьи. И как 

следствие вышеперечисленного, ребенок может быть передан в интернатное 

учреждение. Попав в интернат, дети с тяжелыми множественными нарушениями 

испытывают очень тяжелый стресс от смены обстановки, крайне тяжело 

переживают разлуку с близкими. Во многих случаях это даже приводит к смерти 

ребенка. 

Основными критериями эффективной деятельности социальных 

работников, предоставляющих услуги на дому являются следующие: 

– рост востребованности оказания услуг на дому со стороны семей; 

– качественный рост показателей развития ребенка независимо от степени 

ограничения жизнедеятельности (инвалидности); 

– нормализация внутрисемейных отношений; 

– расширение и совершенствование набора компетенций подшефных 

родителей в области решения проблем детства и воспитания особого ребенка; 

– качественный рост собственной компетентности специалиста. 

Социальная помощь на дому, также, как и в условиях Центра социальной 

реабилитации, предполагает широкий спектр долгосрочных мер комплексной 

реабилитационной помощи, ориентированных на ребенка с особыми 

потребностями и его семью, осуществляемых в процессе согласованной 

командной работы специалистов разного профиля. Это подразумевает единство 

диагностики, информационного поиска и помощи в выборе образовательного 

маршрута, проектирования индивидуальных реабилитационных программ, 

первичной помощи в реализации планов. 

Комплексное социальное обслуживание на дому должно осуществляться 

соответствующими отделениями, создаваемыми как в структуре 

государственной системы социальной защиты с привлечением ресурсов  
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уже функционирующих психолого-педагогических, медико-социальных 

отделений и службами, так и с привлечением возможностей учреждений 

негосударственного сектора: общественных объединений, ассоциаций, 

благотворительных фондов. Дополняя работу государственных структур, 

негосударственные учреждения инициируют новые подходы к организации 

социального пространства помощи детям-инвалидам, способствуют реализации 

долгосрочных мер социального обслуживания семей  

на междисциплинарной основе. 

Становление в нашей стране системы социального обслуживания на дому 

является сегодня одним из признаков формирования новой модели комплексной 

поддержки ребенка с тяжелыми множественными нарушениями  

в условиях семьи, предполагающей активное (субъект-субъектное) участие всех 

членов семьи в реабилитационном процессе. Таким образом, обслуживание на 

дому – очень важная форма взаимодействия с семьями, воспитывающих детей-

инвалидов, интегрирующая в себе множество функций. Часто данная форма 

обслуживания совершенно неоправданно относится только к оказанию услуг 

пожилым людям, что является заблуждением. Современное обслуживание на 

дому – это новая форма взаимодействия семьи и Центров социальной 

реабилитации, действительная альтернатива интернатным учреждениям. Это 

актуальная форма оказания социальных услуг, которую следует тиражировать и 

развивать. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИЙ  

АЛЬТЕРНАТИВНОЙ КОММУНИКАЦИИ В ОБУЧЕНИИ ДЕТЕЙ  

С УМЕРЕННОЙ И ТЯЖЕЛОЙ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ  

 

Среди моих учеников с тяжелой формой интеллектуальной 

недостаточности большую часть составляют «безречевые» дети.  

Это предъявляет особые требования к учителю, к организации процесса 

обучения и коммуникативной деятельности.  

Взаимоотношения — важнейший элемент общения на уроке. Они  

во многом зависят от понимания учителем детей, несмотря на то, владеют  

они речью или нет. При отсутствии вербальных способов коммуникации  

со стороны ребенка учителю приходится использовать альтернативные виды 

общения – т.е. выражения лица, глаз и т. д. Жесты, мимика, поза ученика 

могут многое сказать о его эмоциональном, психологическом состоянии.  

Но умение считывать невербальную информацию — это только одна сторона 

вопроса. Безусловно, от этого зависит самочувствие ребенка. Но не менее,  

а то и более значима обратная связь: включение неговорящих детей во внеречевую, 

невербальную коммуникацию. 

В специальной литературе можно отметить дефицит материалов  

по использованию невербальной коммуникации в обучении детей с тяжелой 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_171577/
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_156558/
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формой интеллектуальной недостаточности. Невербальные компоненты  

в коммуникации рассматриваются как «информация, считываемая с внешнего 

облика ребенка, его мимики и пластики, поведенческих реакций и с облика 

учителя» [1]. Внеречевое поведение учителя, используемые им кинетические 

средства – мимика, жестикуляция, пантомимика во многом организует общение 

с детьми. В работе с неговорящими детьми отмечается малоэффективность 

вербальных способов передачи информации. Дети не всегда понимают 

обращенную речь. Требуется поиск и использование альтернативных средств, 

отличных от речевых, которые бы способствовали развитию безречевых 

обучающихся, созданию положительной атмосферы в классе. 

О невербальной коммуникации имеются отдельные исследования. 

Особенно широко представлена эта тема в зарубежной литературе. 

Американские ученые Клиф Каннингем, Джон Миллер, другие отмечают,  

что использование жестов в обучении детей с синдромом Дауна ускоряет их 

общее и речевое развитие. Отмечается продуктивность использования 

указательных жестов, языка знаков (изображение букв пальцами рук), 

пиктограммно-идеограммного общения с детьми с тяжелыми психофизическими 

нарушениями: детским церебральным параличом, аутизмом. Учитель 

подкрепляет речь символами. Ученик указывает на символы, не имея 

возможности выразить свои мысли словами. Известны блисс-символы — автор 

Чарльз Блисс (Канада), Леб-система (Германия), пиктограммы (Россия). 

Видные ученые (Н. Серто — Колумбия; Хеннинг Халвор Рай, доктор 

философских наук; Мириам Доналт Скьортен, кандидат педагогических наук, — 

представители скандинавских стран) считают обязательным организацию 

взаимодействия между детьми, создание такой системы общения, которая 

помогла бы им понимать других, проявлять инициативу. Отдельные дети  

не умеют и не могут общаться на вербальной основе. Речевая форма общения 

для них остается за порогом возможностей. 

Признается, что альтернативные средства общения (жестовый язык, 

пиктограммы, символы) не могут полностью заменить речь в нашей словесной 

культуре. Выбор невербальной коммуникации в качестве главного средства 

взаимодействия с ребенком оставляет за собой много вопросов и предполагает 

тщательную оценку потенциальной возможности обучающегося к овладению 

словесной речью. 

Учитывая возможности детей с тяжелой формой интеллектуальной 

недостаточности, в качестве наиболее важного компонента в неречевой 

коммуникации признается жест, т.е. выразительное движение рук. Жесты 

обозначают состояние, предмет или действие. Некоторые из них имеют 

конкретное или даже обобщенное значение. Таким образом, неговорящие дети 
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могут использовать жесты в качестве средства компенсации отсутствия речевого 

общения. 

Поддерживающая коммуникация является основой жизнедеятельности 

детей с тяжелой формой интеллектуальной недостаточности. Содержание 

адаптированной общеобразовательной программы по предмету «Речь  

и альтернативная коммуникация» направлено на достижение основной цели – 

организации взаимодействия, передачи социального опыта. Решаются 

следующие задачи: 

1) развитие понимания речи и способности выразить с помощью языка свои 

мысли и чувства. Основу для этой работы составляет установление контактов с 

ребенком, для чего используются речевые и неречевые средства коммуникации: 

слово, мимика, жест; 

2) формирование умения выражать свои мысли с помощью речи и средств 

невербальной коммуникации: используются предметы, картинки, жесты, 

символы. Ребенок осознанно передает свои мысли с помощью предметов, 

картинок, серий картинок; 

3) формирование правильного поведения ребенка в окружающей среде, 

необходимых умений и навыков. 

Усвоение способов невербального и вербального общения расширяет 

возможности ребенка устанавливать контакты, выражать свои чувства, 

добиваться выполнения своих желаний. Альтернативные формы общения 

помогают ребенку познавать мир. 

Созданию ситуации успеха для ребенка на первых порах отводится 

первостепенная роль. Правильность общения находится на втором плане.  

Занятия по коммуникации включают в себя, прежде всего, осознание 

реальных предметов, ситуаций, картинок, схематических рисунков и различных 

графических символов. Ребенок учится распознавать разнообразные знаки 

вокруг себя. На начальном этапе от него не требуется умения говорить. Основное 

внимание во время занятия направляется на поиск и выделение  

из окружающего мира смысловых единств (предмета, его изображения  

с помощью картинки, жеста, условного знака). Умение извлекать информацию 

из предметов создает основу для понимания ситуаций и является предпосылкой 

для расшифровки картинок. 

Продвинутые этапы обучения чтению предметов можно связывать  

с глобальным чтением на абстрактном уровне (предмет + картинка + название 

предмета). 

Вопрос о том, учить ли ребенка собственно чтению, а если «да», то, когда, 

зависит от его уровня развития, способностей к учебе и от практической 

необходимости в чтении в дальнейшей жизни. Обучать чтению можно в любое 
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время, вплоть до старших классов и позже. «Чтение» же в программе по 

предмету «Речь и альтернативная коммуникация» понимается как умение 

извлекать информацию, которую содержат в себе реальные предметы, картинки, 

рисунки, различные графические символы. 

Письмо требует от ребенка такой степени абстракции и понимания сим-

волов, которая чаще всего не может быть достигнута детьми с умеренной  

и тяжелой формами интеллектуальной недостаточности. Поэтому «письмо» для 

данной категории детей понимается не как написание слов и текстов как 

таковых, а как освоение дополнительных способов самовыражения  

и установление контакта с окружающими. При помощи «письма» ребенок, 

например, может выразить свои переживания, сообщить о них окружающим. 

Умение «записывать» дает возможность установить межличностную 

коммуникацию, нормализовать отношения и обеспечить интеграцию  

в общество. Письмо в любом его виде воспринимается как определенное 

достижение, которое признается окружающими и повышает чувство 

собственного достоинства ребенка. 

Письму можно обучать детей с любым уровнем развития. Однако цели  

и содержание обучения подбираются индивидуально с учетом возможностей 

каждого ребенка. Так, например, прежде чем включить в индивидуальную 

программу обучение письменному шрифту, взвешивается, насколько  

он нужен и важен в настоящей и будущей жизни ребенка.  

На первоначальных этапах обучения ребенок учится понимать обращенную 

к нему речь, например, смотреть в сторону говорящего, слушать обращенную к 

нему речь, менять свое поведение по речевой инструкции. 

Понимать языковые сигналы, например, отзываться на свое имя; выполнять 

просьбы; реагировать на запреты; понимать похвалу. Услышав свое имя, ребенок 

должен поворачиваться к собеседнику. Все речевые побуждения (просьбы, 

ответы на высказывания ребенка, исполнение его желаний)  

на начальном этапе педагог начинает с обращения к ребенку по имени.  

С помощью имени привлекается внимание ребенка, лишь потом обращаются к 

нему с просьбой, например: «Ваня, подойди ко мне! Федя, встань! Маша, дай, 

покажи, посмотри, сядь, принеси и т. д. Галя, нет! Аня, нельзя! Катя, молодец! 

Хорошо справилась!» 

В течение дня и на занятии ребенок усваивает новые формы вежливого 

поведения, например, во время приветствия, при прощании, высказывании 

благодарности, во время еды и т. д. Язык осознается учениками как средство 

описания себя и окружающего мира. Дети начинают понимать, что у каждого 

человека есть имя; усваивают, что каждая часть тела имеет свое название; 

уясняют, что каждый предмет как-то называется; начинают осознавать,  
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что любой предмет или действие можно описать. Занимаясь с ребенком, педагог 

показывает ему связь между словом и окружающим миром. 

Ребенок научается невербально и вербально реагировать на: тактильные, 

моторные, вкусовые и обонятельные раздражители; звуки; оптические 

воздействия; эмоциональные раздражители. Связь различных впечатлений, 

создание условий для проявления активности ребенка, освоения ритмического 

рисунка языка, учет ситуационных потребностей детей, похвала и раскованная 

обстановка на занятиях повышают готовность ребенка к говорению. 

Ребенок дает ответную реакцию на высказывания жестами и мимикой, 

речевыми звуками. Педагог повторяет, «расшифровывает» высказывания ре-

бенка, словами обозначает его желания и настроение, пытается их удовлетво-

рить, например, ты хочешь иметь куклу; ты сейчас радуешься; сейчас я тебя 

приведу в порядок; ты слышал звонок; ты проголодался, сейчас пойдем есть  

и т. д. Сначала педагог реагирует на любое высказывание ребенка, позже 

выбирает только те, которые полезны для развития речевого поведения.  

Из окружения вычленяются предметы и называются. Объектами изучения  

и наблюдения на первом году обучения могут быть только те, с которыми 

ребенок находится в тесном контакте и может совершать различные действия. 

Используются предметы, которые производят на ребенка сильное впечатление: 

игрушки, школьные принадлежности, предметы обихода. 

Изучаются явления, оказывающие на ребенка сильное эмоциональное 

воздействие: солнце, погода, темнота; животные и растения, которые особенно 

нравятся ребенку; люди, производящие впечатление: милиционер, врач; ситу-

ации, играющие важное значение в жизни детей: игровая деятельность, 

перемена, во время которой дети завтракают; процессы, имеющие практическое 

значение: умывание, посадка в автобус, уход за цветами. Для называния 

предмета пригоден любой способ выражения: от жестов и действий  

до называния их на детском неполноценном языке. Например, собака — «гав-

гав», иголка — «аи», чашка — жест, имеющий значение «пить». Ответом  

на речевое обращение может быть: поведение, соответствующее данному 

предмету; поведение, обусловленное конкретной ситуацией; проявление 

личного отношения к предмету, явлению, ситуации, человеку, установление  

с ним связи, реагирование мимикой, жестом, телодвижением, с помощью 

предметов, изображений, картинок, символов. Ребенок включается  

в коммуникацию всеми доступными ему способами. С ним общаются  

на вербальной и невербальной основе. Безречевые дети обучаются 

невербальным способам коммуникации.  
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Примерная структура занятий по предмету «Коммуникация»  

(поддерживающая коммуникация) 

I. Этап приветствия (3 мин) 

Задачи: 

1) Формирование умения приветствовать, здороваться с учителем, 

каждым взрослым и сверстником, используя жесты приветствия; 

2) формирование умения знакомиться, используя указательный жест, 

направленный на себя; 

3) формирование умения реагировать, откликаться на свое имя, 

используя также указательный жест, направленный на себя; 

4) установление положительного взаимодействия. 

II. Имитационный этап (5 мин)  

Задача: 

формирование умения выполнять действия по подражанию действиям 

взрослого (имеются в виду только те действия, которые необходимы для 

обозначения жестом того или иного предмета, действия). Этот этап является 

предэтапом формирующего. 

III. Формирующий этап (жесты и слова) (10 мин) 

Задача: 

ознакомление с новым предметом, предметной картинкой, словом, которое 

обозначает этот предмет, внеречевыми средствами общения (жестом, символом 

пиктограммой и др.). 

IV. Артикуляционно-двигательная минутка (5 мин) 

Задача: 

стимулирование органов речи; артикуляционная зарядка: упражнения для 

губ, языка, разрабатывающие мускульные движения челюсти. 

V. Этап «Мы общаемся» (на вербальной и невербальной основе) (10 мин) 

Задача: 

формирование умения выражать свои желания с помощью предметов, 

предметных картинок, жестов, символов и др. 

VI. Этап «чтения» и «письма» (работа с символами и пиктограммами) (10 

мин) 

Задачи: 

1) формирование умения использовать информацию, извлеченную  

из картинок, жестов, символов; 

2) формирование умения понимать, что хочет сказать взрослый, 

сверстник с помощью предметов, картинок, жестов, символов и др.; 

3) формирование умения «писать» письма с помощью картинок, 

жестов, символов, пиктограмм. 
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Письма в картинках — это самостоятельно нарисованные картинки, 

рассказывающие о себе самом, о других людях и ситуациях. Картинки могут 

быть также вырезаны и наклеены. Письма носят коммуникативный характер. 

VII. Этап прощания (2 мин) 

Задача: 

формирование умения прощаться, используя соответствующие жесты, 

слова. 

Считаем, что предлагаемая методика поможет коллегам качественнее 

взаимодействовать с детьми, имеющими разные степени умственной 

недостаточности. 

 

Бойко О. Я.  

СООБО «ДИСпО-центр»,  

Специальный Олимпийский комитет Свердловской области,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

АДАПТИВНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА КАК МЕХАНИЗМ 

МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ В ПРОЦЕССЕ 

КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ 

(ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ) 

 

В техническом задании пилотного проекта по отработке подходов  

к формированию системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, 

в том числе детей-инвалидов (Приложение к приказу Минтруда РФ  

от 18 августа 2016 г. № 436н) сформулировано 7 основных задач, которые можно 

считать ключевыми точками построения и развития всей системы.  

         Одна из этих опорных точек – «отработка    методов    и    способов     

межведомственного взаимодействия в сферах здравоохранения, образования, 

социальной защиты населения, физической культуры и спорта, культуры, труда 

и занятости   населения (на    муниципальном, региональном     

и межрегиональном уровнях)».  

 К данной формулировке стоит добавить термин «межсекторное 

взаимодействие» – отношения, складывающиеся между тремя силами, 

действующими на общественной арене: государственными структурами, 

коммерческими предприятиями и некоммерческими организациями,  

и направленные на решение социальных задач. На Рисунке 1 пересечения 

разноцветных кругов означают области совпадения интересов секторов. 

Центральная часть соответствует зоне социального партнерства, и задача 

гражданского общества заключается в расширении этой области. 
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 С этих позиций рассмотрим одну из важнейших сфер системы 

реабилитации и абилитации – адаптивную физическую культуру (АФК).  

По своей природе АФК –  это сугубо интегративная наука и область социальной 

практики, которая объединяет как минимум три крупных области знания – 

физическую культуру, медицину, коррекционную педагогику – и большое 

количество научных дисциплин; находится в сложных взаимосвязях с другими 

областями – здравоохранением, образованием, социальным обеспечением, 

молодежной политикой и др.,  а также разрабатывает технологии формирования 

готовности общества к принятию инвалидов как равноправных его членов, 

обладающих самоценностью и огромным творческим потенциалом в самых 

различных видах человеческой деятельности. 

 

 

Рисунок 1 

 

 

  

Однако в связи с тем, что сам термин «адаптивная физическая культура» 

появился в России лишь в 1996 г., до сих пор встречаются различные трактовки 

как научных основ и терминов, так и особенностей деятельности специалистов в 

этой сфере социальной практики. 

 В нашей стране наибольший опыт применения средств и методов 

физической культуры в работе с людьми, имеющими отклонения в состоянии 

здоровья, включая инвалидов, накоплен в лечебном и образовательном 

направлениях (особенно в специальном образовании), что приводит  

к смещению центра тяжести совокупности проблем этого вида социальной 

практики именно на эти направления. Поэтому очень часто адаптивную 

физическую культуру трактуют как часть лечебной физической культуры  

или сводят ее только к адаптивному физическому воспитанию в коррекционных 

http://zodorov.ru/federalenij-zakon-v2.html
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образовательных учреждениях. Этот подход необоснованно сужает функции 

такого емкого и широкого социального феномена, каким является АФК. 

 Наряду с физическим развитием, задачами АФК являются изучение  

и формирование потребностей, мотивов, интересов, ценностных ориентации лиц 

с отклонениями в состоянии здоровья, особенностей их личности  

и индивидуальности; формирование и корректировка аксиологической 

концепции жизни данной категории граждан, преодоление психологических 

комплексов. Адаптивная физическая культура является для человека  

с особенностями в развитии прекрасным средством и способом вхождения  

в социум, завоевания своего «социального пространства». 

 Адаптивная физическая культура и спорт позволяют добиться 

максимально результативной социализации граждан с ограниченными 

возможностями здоровья, что является важной целью развития современного 

российского общества, которое, как отмечает А. Г. Асмолов, находится в начале 

длинного пути – перехода от культуры полезности к культуре достоинства.  

«В отличие от культуры полезности, где урезается время, отводимое на детство, 

старость не обладает ценностью, а образованию отводится роль социального 

пасынка, которого терпят постольку, поскольку приходится тратить время  

на выучку, подготовку человека к исполнению полезных служебных функций, в 

культуре, основанной на отношениях достоинства, ведущей ценностью является 

ценность личности человека независимо  от того, можно ли что-нибудь получить 

от этой личности для выполнения того или иного дела или нет.  

В культуре достоинства дети, старики и люди с отклонениями в развитии 

священны … и находятся под охраной общественного милосердия» [7, 42 - 43)] 

(рисунок 2). 

 

На практике это означает: 

  восстановление психического равновесия и веры в собственные силы; 

  приобщение к активной социальной жизни в ее одобряемых формах; 

  формирование потребности в физическом совершенствовании, ЗОЖ; 

  укрепление здоровья; 

  формирование умения владеть своим телом, расширение диапазона 

двигательных навыков, необходимых в быту и при осуществлении трудовой 

деятельности; 

  способность противостоять неблагоприятным условиям жизни; 

  корректировка взаимоотношений в системе «инвалид-социум»; 

  повышение уровня качества жизни. 

Крайне важно при реализации комплексного подхода к адаптивной 

физической культуре не просто суммировать достижения различных наук  
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и успешных практик, а создать единую концепцию и интегрировать  

их зачастую противоречивые выводы в единую логику развития  

и совершенствования человека с ограниченными функциональными 

возможностями.  По существу, речь идет о создании нового знания, 

методологического подхода, являющего собой результат взаимопроникновения 

каждой из названных областей и дисциплин. Решение этой задачи позволит 

рассмотреть человека с отклонениями в состоянии здоровья целостно; 

преодолевать так называемый дихотомический подход к изучению  

его сущности, когда он «расчленяется» на отдельные субстанции конкретных 

наук. И уже на базе научно обоснованного понимания организации процесса 

всесторонней реабилитации лиц с ОВЗ средствами физической культуры  

и спорта возможно достижение целей их социального развития и включения  

в социальное пространство. 

 

Рисунок 2 

 
 

Таким образом, социальная реабилитация и абилитация лиц с ОВЗ будет 

максимально результативной, если: 

– процесс реабилитации будет выстраиваться с учетом не только 

витальных потребностей, но и решения смысловых и ценностных задач  

их развития; 

– в качестве эффективных средств социальной реабилитации будут 

использованы средства физической культуры и спорта;  

– организация процесса социальной реабилитации будет осуществляться в 

условиях многосубъектности и межведомственного взаимодействия, 

основанных на принципах социального партнерства, программно-целевого 

подхода и шаговой доступности. 

http://zodorov.ru/programma-obucheniya-studentov-sillabus-disciplina-obshaya-gig.html
http://zodorov.ru/uchebno-metodicheskij-kompleks-po-discipline-fiziologiya-chelo.html
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 Примером именно такого подхода является программа «Специальная 

Олимпиада – уральский вариант», которая реализуется в Свердловской области 

общественной организацией «Детский инвалидный спортивно-оздоровительный 

центр» (СООБО ДИСпО-центр). В марте 2001 года  

был создан и официально аккредитован Специальный Олимпийский комитет 

Свердловской области – региональное отделение Общероссийской 

благотворительной организации «Специальная Олимпиада России»  

и международной организации Special Olympics Inс. 

 

Международная программа SPECIAL OLYMPICS 

«… помочь людям с отклонениями в умственном развитии стать 

полноправными членами общества, принимающими продуктивное участие в 

общественной жизни, посредством предоставления этим людям 

справедливых возможностей для демонстрации своих навыков и талантов в 

условиях соревнований и путем информирования общественности об их 

возможностях и потребностях» [8] (из Устава СОИ). 

 

 На 01.01.2018 г. в 37 отделениях Специальной Олимпиады  

в 27 муниципальных образованиях Свердловской области организуются 

тренировки и соревнования по 18 видам спорта для 2 786 детей, подростков и 

взрослых людей с ментальными нарушениями, организуется постоянное 

обучение и сопровождение 106 тренеров, проходят областные соревнования, 

учебно-тренировочные и рекреационные мероприятия. 

С 2003 года атлеты Свердловской области успешно участвуют  

во Всемирных Специальных Олимпийских играх, Европейских соревнованиях, 

за этот период приняли участие в 23 международных соревнованиях  

212 спортсменов и 64 тренера, на их счету – 286 медалей, в том числе – 171 

золотая 

 Главный результат реализации программы:  

 перевод человека с ограниченными возможностями здоровья на уровень 

«социальной достаточности» и «социальной мобильности» за счет 

целенаправленного формирования навыков жизненной компетентности  

и профессионального самоопределения. 

  

Принципы построения программы: 

  приоритет социального аспекта; 

  отказ от дефектоцентрического подхода в организации социальной 

реабилитациии; 
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  мультидисциплинарный подход, межведомственное взаимодействие  

и социальное партнерство. 

 Практическая значимость и показатели результативности развития 

физической культуры и спорта в регионе на базе программ Специальной 

Олимпиады заключается в следующем:  

1.    Осуществлено методологическое осмысление проблемы. 

2. Реализуется государственная социальная политика в области 

физкультуры и спорта в отношении детей с ограниченными возможностями 

здоровья в Свердловской области. 

3. Внедрена региональная модель вовлечения лиц с ментальными 

нарушениями в Специальные Олимпийские программы; сформулированы цели, 

задачи, концептуальные положения; разработаны программные материалы, 

методические рекомендации. 

4. Созданы организационные условия развития: региональная структура 

управления, региональная модель вовлечения в Специальные Олимпийские 

программы (действуют 37 отделений руководящие органы). 

5. Отработаны механизмы социального партнерства с органами 

государственной власти, учреждениями и организациями различной 

ведомственной подчиненности, с высшими и средними специальными 

учреждениями, и волонтерскими отрядами.  

6. Отработаны технологии формирования позитивного общественного 

мнения. 

7. Свердловские спортсмены были успешными участниками  

12 международных соревнований, в том числе – пяти Всемирных Специальных 

Олимпийских Игр с высокими результатами. 

8. Предлагаемый подход к разработке и практической реализации 

региональной модели используется в других субъектах РФ. 

 Представленная модель может осуществляться исключительно на основе 

междисциплинарного подхода в формулировании базовых теоретических  

и методологических принципов и тесного межведомственного  

и взаимодействия, и социального партнерства на этапе практических действий.   

Успешный опыт Специального Олимпийского комитета Свердловской 

области в решении вопросов развития физической культуры и спорта для 

умственно отсталых детей школьного возраста в рамках программ Специальной 

Олимпиады позволил сформулировать организационные принципы социального 

партнерства (Таблица 1). 

Очевидно, что описанные подходы, успешно реализуемые в Свердловской 

области в рамках программ Специальной Олимпиады, могут быть положены  

в основу работы по развитию адаптивной физической культуры для различных 
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нозологических групп как на региональном, так и на муниципальном уровнях, 

разработки соответствующих разделов программ комплексной реабилитации  

и абилитации лиц с ограниченными физическими возможностями, в том числе – 

инвалидов.  

Таблица 1 

Организационные направления социального партнерства в рамках 

программ Специальной Олимпиады в Свердловской области 
Партнер 

Специальной 

Олимпиады 

Поле взаимодействия Виды взаимодействия 

Министерство по 

физической 

культуре и спорту 

Свердловской 

области  

1.Социальная адаптация и 

физическая реабилитация 

инвалидов и лиц с 

ограниченными возможностями 

здоровья средствами физической 

культуры и спорта. 

2.Интеграция инвалидов и лиц с 

ограниченными возможностями 

здоровья в систему физической 

культуры, физического 

воспитания и спорта. 

3.Проведение физкультурных и 

спортивных мероприятий с 

участием лиц с ОВЗ, в том числе 

- инвалидов. 

4.Укрепление международного 

сотрудничества, участие в 

Европейских и Всемирных 

Специальных Олимпийских 

играх. 

5. Развитие и популяризация в 

молодежной среде идей 

толерантности и помощи людям, 

оказавшимся в трудной 

жизненной ситуации.  

6. Развитие инклюзивных 

процессов в физкультуре и 

спорте 

1.  Софинансирование областных 

соревнований Специальной 

Олимпиады по видам спорта 

2.  Финансирование участия 

спортсменов Свердловской области  

в российских и международных 

соревнованиях для спортсменов с 

ограниченными интеллектуальными 

возможностями  

3. Информационное сопровождение 

Специальных Олимпийских 

программ (публикации, проведение 

приемов, издание книг, участие в 

конференциях). 

4. Сопровождение Специальных 

Олимпийских программ в рамках 

научно-методического совета при 

Министерстве. 

5. Получение средств через участие  

в грантовых конкурсах. 

6. Включение в реестр поставщиков 

социальных услуг 

Министерство 

общего и 

профессиональног

о образования 

Свердловской 

области 

1.Обеспечение учащимся с 

отклонениями в развитии 

условий для обучения, 

воспитания, социальной 

адаптации и интеграции в 

общество. 

2.Обеспечение необходимых 

условий для личностного 

развития, укрепления здоровья, 

профессионального 

самоопределения и творческого 

труда детей. 

1. Создание отдела адаптивной 

физической культуры в областном 

учреждении дополнительного 

образования «Дворец молодежи»  

(до 2016 г.) 

2. Софинансирование областных 

соревнований Специальной 

Олимпиады по видам спорта.  

3. Организация взаимодействия  

с подведомственными 

образовательными учреждениями 
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3.Организация содержательного 

досуга детей и подростков. 

4. Выделение на безвозмездной 

основе помещений для 

организационной, тренировочной 

работы, соревнований 

5. 3. Информационное 

сопровождение (публикации, участие 

в конференциях и совещаниях). 

Министерство 

социальной 

политики 

Свердловской 

области 

1.Реабилитация лиц с 

ограниченными возможностями 

здоровья в целях полного или 

частичного восстановления их 

способностей к бытовой, 

общественной и 

профессиональной деятельности.  

2.Деятельность, направленная на 

устранение или возможно более 

полную компенсацию 

ограничений жизнедеятельности, 

вызванных нарушением здоровья 

со стойким расстройством 

функций организма, в целях 

социальной адаптации, 

достижения материальной 

независимости и интеграции в 

общество.  

1.Получение средств через участие  

в конкурсах на получение субсидий, 

выделяемых для поддержки НКО, 

занимающихся реабилитацией детей, 

нуждающихся в особой заботе 

государства. 

3. Информационное сопровождение 

Специальных Олимпийских 

программ (публикации, участие в 

приемах, конференциях, 

соревнованиях). 

4. Сопровождение Специальных 

Олимпийских программ в рамках 

общественного совета при 

Министерстве. 

5. Включение в реестр поставщиков 

социальных услуг 

Министерство 

здравоохранения 

Свердловской 

области 

1.Укрепление здоровья 

населения, снижение уровня 

заболеваемости, инвалидности, 

смертности.  

2.Организация и проведение 

мероприятий по профилактике 

заболеваний и укреплению 

здоровья населения.  

3.Гигиеническое просвещение и 

воспитание населения 

 

1. Медицинское сопровождение 

Специальных Олимпийских 

программ: плановая диспансеризация 

атлетов 2 раза в год, углубленная – 

перед участием сборных команд 

области в российских и 

международных соревнованиях; 

лечебные, общеукрепляющие и 

восстановительные процедуры для 

членов сборных команд; 

проведение инструктажа для 

тренеров сборных команд о методах 

медицинского контроля за 

спортсменами на тренировках и 

соревнованиях; 

обеспечение тренеров сборных 

команд медикаментами для оказания 

доврачебной медицинской помощи. 
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Воложанина Е. И., Бижон М.С. 

МКДОУ «Д/с общеразвивающего вида №16 «Колокольчик»,  

г. Шадринск, Россия 

 

РАЗНЫЕ ДЕТИ – РАВНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

 

Среди множества социальных проблем, стоящих перед государством  

в настоящее время, существует проблема социальной реабилитации детей – 

инвалидов и детей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ)  

как наиболее уязвимой части населения, требующей внимания и помощи  

со стороны общества. В нашей стране, как и во всем мире, наблюдается 

тенденция роста числа детей с ограниченными возможностями здоровья.  

В России частота появления на свет таких детей за неполные 2 десятилетия  

21 века увеличилось в два раза.  

Остро стоит вопрос о своевременном выявлении детей с различными 

патологиями на ранних этапах развития, о своевременном получении  

ими комплексной помощи, способствующей удовлетворению их особых 

потребностей. 

 Ранняя помощь - комплекс медицинских, социальных и психолого-

педагогических услуг, оказываемых на межведомственной основе детям целевой 

группы и их семьям, направленных на раннее выявление детей целевой группы, 

содействие их оптимальному развитию, формированию физического  

и психического здоровья, включению в среду сверстников и интеграции  

в общество, а также на сопровождение и поддержку их семей, и повышение 

компетентности родителей (законных представителей). При наличии у ребенка 

выраженных нарушений функций организма и (или) значительных ограничений 

жизнедеятельности, приводящих к тому, что ребенок не может быть в полном 

объеме включен в систему получения образовательных услуг, возможно 

продолжение оказания таких услуг до достижения ребенком возраста 7 - 8 лет. 

 Актуальность создания системы ранней помощи обусловлена: 

  расширением инклюзивных тенденций в дошкольном образовании  

и неготовности детей с ОВЗ и инвалидностью к интеграции в ДОУ,  

  с наличием региональных различий в положении детей с ОВЗ, 

инвалидностью, их семей, отсутствием вариативных моделей организации  

и функционирования ранней помощи, 

  потребностями детей раннего возраста с ОВЗ и инвалидностью  

в комплексном сопровождении их развития и недостаточная эффективность 

использования методик раннего выявления и коррекции отклонений в развитии 

детей,  
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  значительными потенциальными возможностями ранней помощи  

для всестороннего развития детей с ОВЗ и инвалидностью и отсутствием 

целостной системы их комплексного сопровождения, 

  необходимостью разрыва между временем определения первичного 

нарушения в развития ребенка и началом целенаправленной коррекционной 

работы,  

  необходимостью снижения временных границ начала образовательного 

процесса (до первых месяцев жизни ребёнка). 

Факторы, актуализирующие необходимость развития вариативных форм 

психолого-медико-педагогической помощи детям раннего возраста и их семьям: 

  низкое качество репродуктивного здоровья родителей; 

  снижение уровня здоровья детской популяции в возрастном диапазоне от 

рождения до младшего школьного возраста; 

  дефицит учреждений для детей раннего возраста с особыми 

образовательными потребностями; 

  накопленный в образовательной практике опыт сопровождения детей 

раннего возраста; 

  высокая эффективность комплексной помощи детям раннего возраста  

с ограниченными возможностями здоровья и детям группы риска.  

В целях организации помощи в социализации детей-инвалидов, детей  

с ограниченными возможностями здоровья и семьям, их воспитывающим, 

Государственной программы Курганской области «Разные дети – равные 

возможности, на базе нашего образовательного учреждения создан 

Консультационный пункт ранней помощи «Ладушки» (с функцией выявления 

детей с ограничениями жизнедеятельности). Консультационный пункт 

действует в рамках приоритетных целей и задач модернизации Российского 

образования, решение которых требует реализации моделей раннего выявления 

отклонений и комплексного психолого-педагогического и медико-социального 

сопровождения с целью коррекции первых признаков отклонений в развитии 

детей от рождения до 3 лет, а также их семей. 

Целью консультационного пункта ранней помощи является своевременное 

выявление, коррекция детского недоразвития и обеспечение комплексного 

психолого-педагогического, медико-социального сопровождения детей раннего 

возраста для содействия их оптимальному развитию и адаптации  

в обществе. 

Задачи консультационного пункта: 

– Своевременное выявление детей раннего возраста с отставанием  

в коммуникативном, двигательном, сенсорном, когнитивном и социально-

эмоциональном развитии. 
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– Комплексная оценка основных сфер развития ребенка (познавательной, 

социально-эмоциональной, сенсорной, двигательной, речевой, сферы 

самообслуживания); определение качественных особенностей его отношений  

с родителями и другими членами семьи, выявление основных потребностей 

ребенка и семьи. 

– Оказание комплексной коррекционно-развивающей помощи детям  

с нарушениями развития и психолого-педагогической поддержки их семьям; 

– Консультирование родителей по вопросам, связанным  

с индивидуальными особенностями ребенка и условиями его оптимального 

развития. 

– Обучение родителей (законных представителей) методам игрового 

взаимодействия с детьми, имеющими нарушения развития. 

Целевой группой населения, в отношении которых осуществляется 

деятельность консультационного пункта, являются дети раннего возраста и их 

родители (законные представители). 

Основные критерии отнесения ребенка к категории нуждающихся в ранней 

помощи: 

– возраст ребенка в диапазоне значений от рождения до 3 лет; 

– наличие интеллектуальных, сенсорных, эмоциональных, двигательных, 

речевых недостатков развития, их сочетаний или риска их возникновений; 

 –наличие потребности в специальном комплексном сопровождении; 

 –семьи, осуществляющие воспитание и уход за детьми с ограниченными 

возможностями здоровья и детьми группы риска раннего возраста. 

Основные направления деятельности: 

Диагностическое направление, в рамках которого осуществляется 

деятельность по обследованию ребенка, выявлению его особенностей развития 

и потребностей в ранней помощи, также изучение потребностей и ресурсов 

семьи. 

Ранняя диагностика нарушений познавательной деятельности детей 

чрезвычайно сложна и в то же время крайне необходима. Чем раньше начинается 

целенаправленная работа с ребенком, тем более полными  

и эффективными могут оказаться коррекция и компенсация нарушений,  

а в некоторых случаях возможно и предупреждение вторичных отклонений 

развития 

Коррекционно-развивающее направление обеспечивает помощь в выборе 

индивидуального образовательного маршрута, разработку и реализацию   

развивающих программ в работе с детьми раннего возраста, имеющего 

проблемы в развитии. 

Консультативное и информационно-просветительское предполагает: 
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– консультирование родителей по результатам проведенного обследования 

по организации коррекционно-развивающей работы с ребенком; 

– психологическое просвещение родителей по вопросам раннего развития 

детей, оказания помощи детям, имеющим проблемы в развитии; 

– тренинги для родителей по повышению психолого-педагогической 

компетентности, 

– информирование населения об услугах дошкольного образовательного 

учреждения, оказываемых консультационным пунктом. 

Полноценное развитие дошкольника служит залогом сохранения  

и укрепления нервно-психического здоровья. Закладывается надежная основа 

для эффективной социализации, подготовка к успешной адаптации и обучению 

в школе.  

Поэтому так важно, как можно раньше выявлять возникающие трудности  

в развитии ребенка, обращать на это внимание родителей и по мере возможности 

решать эти проблемы уже в раннем дошкольном детстве, иначе говоря 

«сопровождать дошкольника», проживать сложный процесс взаимодействия 

сопровождающего и сопровождаемого, результатом которого является прогресс 

в развитии ребенка. 

 

Гильфанова И. А.  

Свердловская областная специальная библиотека для слепых,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

МЕЖВЕДОМСТВЕННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ  

КАК ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ РЕСУРС: УЧРЕЖДЕНИЯ КУЛЬТУРЫ  

В КОНТЕКСТЕ СОЦИОКУЛЬТУРНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

ЛЮДЕЙ С ИНВАЛИДНОСТЬЮ 

 

Важнейшим методологическим принципом организации, качества  

и эффективности услуг учреждений культуры Свердловской области 

(библиотеки, музеи, культурно-досуговые, театральные и концертные 

организации) является межведомственный подход - сегодня он активно 

используется при формировании региональных, муниципальных программ  

и проектов, нацеленных на участие сферы культуры в системе социокультурной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов. 

Межведомственный подход – часть создания информационных систем  

и регламентирующих документов, регулирующих сферу культуры, он лежит  

в основе разработки межведомственных комплексных планов, становится 

базовым для создания ресурсной составляющей (кадры, технологии, 

оборудование), обеспечивающих развитие и реализацию проектов.  
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В современных условиях развития сферы культуры формируются 

межведомственные модели в реализации отдельных направлений 

государственной культурной политики, социальной практики, и инклюзивных 

сервисов, которые требуют интеграции и согласования усилий разных ведомств 

и специалистов. Например, реализуются комплексные проекты по организации, 

развитию, продвижению адаптивного чтения для людей с проблемами зрения.  

Чтение как национальная культурная традиция – тема дня в контексте 

формирования современного информационного общества, где у специальных 

библиотек особая миссия – обеспечить оперативный доступ  

к информационным ресурсам незрячим пользователям, организовать чтение  

в доступном формате и, одновременно, содействовать формированию  

их читательских компетенций.  

Напомним, что Свердловская областная специальная библиотека  

для слепых является единственным учреждением культуры в Свердловской 

области, выполняющим функции комплексного информационного, культурно-

досугового, образовательного центра по социокультурной реабилитации  

и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов. Приоритетная целевая 

аудитория пользователей – люди с проблемами зрения. 

Общественная значимость и социальная роль Свердловской областной 

специальной библиотеки для слепых как центра компетенций в сфере 

формирования доступной среды – в развитии адаптивной культуры региона, 

поддержке и продвижении ассистивного («особого») чтения, демонстрации 

успешного инклюзивного, межведомственного и социального взаимодействия и 

партнерства.  

С 2016 г. библиотека является региональным Научно-методическим 

центром «Доступная среда» для специалистов государственных, муниципальных 

и негосударственных учреждений культуры по вопросам организации доступной 

среды и предоставления услуг людям с ограниченными возможностями 

здоровья.  В течение 2017 г. на базе Центра в Библиотеке было проведено 

обучение 1295 специалистов учреждений культуры Свердловской области.  

Основополагающий принцип деятельности – принцип свободного  

и равного доступа к библиотечным фондам и информации, практическая 

реализация которого состоит в обеспечении людей с проблемами зрения 

необходимой информацией и услугами в том же объеме и того же качества,  

что и всех остальных пользователей библиотек. 

Свердловская областная специальная библиотека для слепых является 

единственной библиотекой в Свердловской области, имеющей в составе своего 

книжного фонда документы специальных форматов, адаптированных  

для чтения инвалидов по зрению – это более 200 тыс. экземпляров книг 
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рельефно–точечного шрифта, рельефно-графических пособий и «говорящих» 

книг на аудиоленте и электронных носителях информации (CD, флэш-картах  

и жестких дисках). Для маленьких слепых детей формируется фонд тактильных 

книг и лекотека. Фонд библиотеки ежегодно пополняется фильмами  

с тифлокомментарием и субтитрами: сегодня количество фильмов составляет 

250 названий. 

Библиотека имеет два филиала, действующих при учебно-

производственных предприятиях для слепых в г. Реже (ООО «Режевское 

предприятие «Элтиз») и в г. Нижнем Тагиле (ООО «Нижнетагильское 

предприятие трудовой реабилитации инвалидов»), а также около  

100 библиотечных пункта по обслуживанию инвалидов по зрению на базе 

муниципальных библиотек Свердловской области, вузовских библиотек 

Екатеринбурга, библиотек учреждений социального обслуживания.  

Количество пользователей библиотеки по состоянию на 1 января 2018 г.  

насчитывает 11 470 человек (инвалиды по зрению, слепоглухие, инвалиды 

других категорий, дети и родители, специалисты сферы культуры, образования, 

социальной защиты населения и др.).  В 2017 г. участниками культурно-

досуговых мероприятий, организованных и проведенных мероприятий на базе 

библиотеки, стали 9161 человек из числа пользователей библиотеки.  

Развивая межведомственное взаимодействие, Библиотекой для слепых 

осуществляется информационно-библиографическое обслуживание 

образовательных учреждений компенсирующего типа (коррекционные школы и 

детские сады) и учреждений социальной сферы (Областной центр реабилитации 

инвалидов, Уктусский пансионат для престарелых и инвалидов  

и Режевской дом-интернат для престарелых и инвалидов).  

В рамках заключенных Соглашений с учреждениями, подведомственными 

Министерству общего и профессионального образования Свердловской области 

проводится следующая работа: 

 – совместно со школами, осуществляющими адаптированные 

общеобразовательные программы, реализуется проект «Внеклассное чтение». 

На основе заключённых Соглашений с бюджетными дошкольными 

образовательными учреждениями (детские сады компенсирующего вида) 

проводятся Дни специалиста, планируется проведение акции Всемирный день 

зрения; 

– в рамках Соглашения о межведомственном взаимодействии  

с государственным автономным учреждением дополнительного образования 

Свердловской области «Региональный кадровый центр государственного  

и муниципального управления» специалисты регионального научно-

методического центра «Доступная среда» принимают участие в тренингах  
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по подготовке преподавательского и студенческого состава высших и средних 

учебных заведений города Екатеринбурга к взаимодействию с инвалидами 

различных нозологий.  

В рамках Соглашений о межведомственном взаимодействии  

с государственным автономным стационарным учреждением социального 

обслуживания Свердловской области «Режевской дом-интернат для 

престарелых и инвалидов» и государственным автономным стационарным 

учреждением социального обслуживания Свердловской области «Уктусский 

пансионат для престарелых и инвалидов» реализует программу «Территория 

партнерства». 

Государственным бюджетным учреждением культуры Свердловской 

области «Свердловская областная специальная библиотека для слепых» 

заключено Соглашение о межведомственном взаимодействии  

с государственным автономным учреждением Свердловской области «Центр 

Паралимпийской и Сурдолимпийской подготовки спортивных сборных команд 

свердловской области «Родник». В рамках действующего Соглашения 

реализована программа «Приглашение в полет», посвященная незрячим 

спортсменам Свердловской области (творческие встречи, круглый стол, 

выставка-репортаж, издание буклета).  

Свердловская областная специальная библиотека для слепых, сохраняя  

и совершенствуя традиционные библиотечные услуги, активно развивает новые 

формы работы на основе использования современных информационных 

технологий, телекоммуникационных и тифлотехнических средств, которые 

позволяют компенсировать нарушенные функции зрения и дают возможность 

незрячему читателю приблизиться к уровню информированности людей  

с нормальным зрением. 

Особое внимание уделяется работе с «особыми» детьми и их родителями. 

На протяжении нескольких лет осуществляется взаимодействие  

со Свердловской областной организацией родителей незрячих и слабовидящих 

детей «Окно в мир». Результатом совместной работы стало создание 

библиотечного семейного клуба «Светлячок». С 2013 г. в библиотеке работает 

сенсорная комната для маленьких слепых детей.   

Проекты по социокультурной реабилитации детей-инвалидов: 

  Библиотечный семейный клуб «Светлячок» (с 2012 г.): создание 

комплексных условий для адаптации детей в социальной среде, способствующих 

развитию круга общения, а также расширению творческих возможностей и 

интересов.  

  Проект «Слепые дети в музее»: совместный проект с музеями  

г. Екатеринбурга по обеспечению доступности музейных экспозиций для детей 
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с проблемами зрения, развитию творческого воображения и эстетического 

восприятия произведений искусства. 

  Проекты по продвижению чтения: межрегиональная детская научно-

практическая конференция «Задушевное чтение в эпоху ИНТРНЕТ», on-line  

фестиваль «Читаем вместе», конкурсы чтения и письма по Брайлю «Волшебное 

шеститочие», «Слово о родной природе»; акции «Библионочь», «День чтения», 

детская конференция «Читаем Горького» и др. 

  Проект «Порталы памяти»: читательская конференция «Коллективная 

память»: от «живых» свидетелей к «наследникам», мастер-классы  

по реконструкции детьми с проблемами зрения воспоминаний свидетелей 

Великой Отечественной войны, прочтения книг о войне.  

  Проект «Спектакли-невидимки» (2016-2018 гг.): организация и показ 

спектаклей, адаптированных для детей с проблемами зрения: благотворительный 

проект «Спектакли-невидимки» от театра им. Булгакова  

(г. Москва), «Живой театр» Александра Пантыкина (г. Екатеринбург). 

  Областной читательский форум «Мамины глаза» (2016 г.): повышение 

значимости семьи и материнства, обеспечение общественного признания  

и высокого уважения к матери, воспитывающей незрячего ребенка, увеличение 

социальной активности женщин-матерей, имеющих ребенка с проблемами 

зрения.  

  Проект «Живопись слепых» (реализуется с 2015 г.): развитие творческих 

способностей незрячих детей, новому видению мира и новой технологии 

живописи незрячих художников.  

  Проект «Попугай»: тренинги для детей – инвалидов и их родителей, 

направленные на личностный рост, формирование успешности  

в коммуникативной среде.  

Круг социальных партнеров библиотеки постоянно расширяется. 

Появляются новые интересные проекты. Библиотека востребована среди людей 

с проблемами зрения, специалистов, работающих в сфере социальной 

реабилитации и адаптации инвалидов, родителей, воспитывающих незрячих  

и слабовидящих детей.  

Социально-культурная деятельность Свердловской специальной 

бибилиотеки для слепых отмечена на областном и на российском уровнях. 

Совместный с Центром традиционной народной культуры Среднего Урала 

проект «Традиции народной культуры на кончиках пальцев» в 2016 г. стал 

победителем Всероссийского конкурса лучших практик и инициатив социально-

экономического развития (учредитель – Агентство стратегических инициатив). 

Проект «Электронный пандус: альтернативные площадки продвижения чтения 
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среди людей с проблемами зрения» стал победителем Конкурса лучших практик 

и инициатив на региональном уровне.  

Библиотека выступает инициатором и организатором проведения  

на территории города Екатеринбурга и Свердловской области международных и 

всероссийских акций по созданию в учреждениях культуры условий 

доступности для инвалидов и других маломобильных групп населения: «Летняя 

международная школа «Тифлокомментирование как новая социальная услуга 

для людей с проблемами зрения»; международный инклюзивный круглый стол 

«Роль людей с инвалидностью в реализации Конвенции ООО о правах инвалидов 

в Российской Федерации и странах СНГ», Фестиваль лучших социальных 

практик библиотек Свердловской области «Радуга добра» и др. 

Безусловно, межведомственное взаимодействие как профессиональный 

ресурс, позволяет объединить усилия и поля взаимодействия различных 

ведомств, многих организаций, учреждений.  Программно-целевой метод 

оптимизирует межведомственное взаимодействие, обеспечивает 

специализацию, ответственность, оперативность и результативность 

взаимодействия между ее участниками. Кроме этого, научно-методическое 

сопровождение и принцип партнерства обеспечивают консолидацию 

возможностей, увеличивают системный эффекта за счет взаимодействия всех 

потенциалов. 
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Гладий С. В. 

АУ СОН Тюменской области «Областной центр  

реабилитации инвалидов», 

 г. Тюмень, Россия  

 

РАЗВИТИЕ ЭФФЕКТИВНЫХ ПРАКТИК РАННЕЙ ПОМОЩИ  

И КОПЛЕКСНОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ СЕМЕЙ, ВОСПИТЫВАЮЩИХ 

ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ И ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ 

ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ В ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

В условиях интенсивного развития медицинской науки, совершенствования 

диагностики и оказания специализированной медицинской помощи, в том числе 

высокотехнологичной, стабильно высоким остается процент инвалидизации 

населения, отмечается рост инвалидности и среди детского населения. 

Одним из важнейших индикаторов здоровья населения региона является 

показатель первичной инвалидности у детей.  

Проблема роста инвалидности среди детей актуальна и обусловлена, 

достижениями репродуктологии, перинатальными технологиями, 

пролонгированием патологической беременности, большей выживаемости 

недоношенных детей с критически низкой массой тела при рождении  

и патологией центральной нервной системы (далее ЦНС).  

В связи с этим, сохраняет свою значимость вопрос ранней, комплексной 

реабилитации детей, в возрасте от 0 до 3 лет с задержкой стато-моторного, 

когнитивного и предречевого развития, вследствие перинатального поражения 

ЦНС различного генеза, а также другими этиологическими факторами, 

повлекшими за собой задержку развития ребенка. 

Первые три года – уникальный период в жизни ребенка, и именно  

на это время приходится решающий этап его развития. Особенно ярко  

это проявляется на первом году жизни малыша, когда закладываются основы 

речи, формируются первые двигательные навыки, развивается зрительный  

и слуховой анализаторы. В этот период нервная система наиболее пластична  

и обладает колоссальными возможностями для восстановления, что позволяет, 

при эффективном использовании различных реабилитационных методик 

добиться положительного результата и избежать инвалидности. В связи с этим 

признание необходимости ранней помощи детям с различными отклонениями в 

развитии представляется вполне закономерным [1; 3].  

Говоря о ранней помощи, мы имеем в виду не только медицинскую,  

но и не менее важную психолого-педагогическую помощь.  

Ранняя помощь семьям, которые имеют детей с нарушениями в развитии, в 

Тюменской области является одной из приоритетных областей деятельности 
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образования, здравоохранения, социальной защиты, с успешно действующей 

системой межведомственного взаимодействия. В регионе в течение последних 

восьми лет особое внимание уделяется организации ранней помощи детям  

с ограниченными возможностями здоровья (далее — дети с ОВЗ). С 2010 года в 

рамках реализации «Программы по обеспечению в Тюменской области медико-

социальной помощи детям раннего возраста с отклонениями в развитии и 

здоровье «Первый шаг» на 2010-2012 годы при софинансировании Фонда 

поддержки детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, эффективно 

функционирует межведомственная система оказания детям с ОВЗ ранней 

помощи [2; 5]. 

В целях обеспечения комплексного подхода к организации реабилитации 

детей-инвалидов и детей раннего возраста с ограниченными возможностями 

здоровья в области в 2010 году проведена работа по заключению соглашений 

между органами исполнительной власти различной ведомственной 

принадлежности о сотрудничестве и совместной деятельности.  

Во всех муниципальных образованиях области созданы службы ранней 

помощи: на базе 21 комплексного центра социального обслуживания населения, 

трех социально-реабилитационных центров  

для несовершеннолетнего и областного центра реабилитации инвалидов.  

Кроме того, в ходе реализации программных мероприятий  

по организации эффективной межведомственной системы профилактики 

детской инвалидности: 

– созданы организационно – правовые механизмы, обеспечивающие 

своевременное выявление и социально-медицинское сопровождение детей 

раннего возраста с нарушениями в развитии; 

– для служб ранней помощи приобретено реабилитационное оборудование, 

что значительно расширяет спектр оказываемых реабилитационных услуг; 

– проведено обучение 100 специалистов служб ранней помощи  

по различным реабилитационным программам, что позволило повысить уровень 

квалификации специалистов служб ранней помощи, обеспечить комплексную 

работу с семьёй и детьми междисциплинарной командой специалистов, освоить 

и использовать в работе современные инновационные методики; 

– разработаны методические пособия и материалы, что способствует 

улучшению качества работы специалистов по приему и информированию 

населения, предоставлению услуг; 

– разработан порядок взаимодействия медико-социальных служб ранней 

помощи детям – участникам программы «Первый шаг» с дошкольными 

учреждениями в рамках преемственности реабилитационных и коррекционно-

образовательных программ. 
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В настоящее время в службах ранней помощи используются различные 

эффективные методы и приемы абилитации и реабилитации детей раннего 

возраста, формы работы с семьей, в том числе социально-медицинское 

сопровождение на дому.  

К концу реализации программы реабилитационными услугами было 

охвачено около 4000 детей раннего возраста с отклонениями в развитии  

и здоровье. В целях повышения абилитационной компетентности родителей  

в ходе реализации программы использовались различные формы их обучения: 

обучение в процессе реабилитации ребенка; дистанционное обучение; занятия в 

«Школах здоровья»; консультирование в режиме он-лайн; обучение в группах 

родительской взаимопомощи. Внедрение в работу служб различных форм 

обучения родителей позволило не только повысить абилитационную 

компетентность более 3,5 тыс. членов семей, имеющих детей с нарушениями 

развития, но и обеспечить непрерывность проводимых реабилитационных 

мероприятий.  

По окончании реализации данной программы общий показатель детской 

инвалидности от 0 до 3 лет составил 39,1 на 10 тысяч детей от 0 до 3 лет, тогда 

как на начало реализации программы – 49 на 10 тысяч детей от 0 до 3 лет. 

Снижение показателя обусловлено внедрением в работу высокотехнологической 

специализированной медицинской помощи, реализуемой в первые месяцы 

жизни ребенка, а также внедрением в работу служб ранней помощи 

апробированных реабилитационных методик и технологий. 

С 2013 года по 2015 года при софинансировании Фонда поддержки детей, 

находящихся в трудной жизненной ситуации, развитие служб ранней помощи 

реализовывалось в рамках программы по обеспечению в Тюменской области 

комплексной реабилитационной помощи детям-инвалидам и детям  

с нарушениями развития «Мы вместе» [2; 5]. 

С 2016 по 2017 год в Тюменской области при финансовой помощи Фонда 

поддержки детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, реализуется 

Комплекс мер по развитию эффективных практик социального сопровождения 

семей с детьми, нуждающихся в социальной помощи. 

Одним из учреждений г. Тюмени занимающихся комплексной 

профилактикой инвалидности у детей с ограниченными возможностями 

здоровья в возрасте от 0 до 3 лет является АУ СОН ТО «Областной центр 

реабилитации инвалидов». 

Первичный прием семьи ведет педиатр, который собирает анамнез, изучает 

медицинскую карту развития ребенка, и по результатам приема, направляет 

семью на консультацию к неврологу, физиотерапевту, врачу по лечебной 
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физкультуре и другим специалистам центра для разработки стратегии и 

индивидуального плана мероприятий. 

Каждому ребенку разрабатывается программа реабилитационных 

мероприятий с учетом индивидуальных особенностей, состояния здоровья, 

выраженности функциональных нарушений, возможности посещения 

учреждения. Родители активно участвуют в реабилитационном процессе, 

обучаются навыкам и приемам реабилитации, получают методические 

рекомендации специалистов для проведения «домашнего» периода 

реабилитации.   

Основной задачей специалистов является обеспечение родителей 

необходимой информацией о возможностях ребенка, научить их наблюдать  

и понимать поведение ребенка, научить постепенно, вводить его в жизнь семьи, 

ближайшего окружения и социум [4]. 

В учреждении эффективно используются современные реабилитационные 

технологии. Внедрена и активно используется инновационная технология –  

с применением аппарата «Корвит – имитатора опорной подошвенной нагрузки. 

Аппарат используется при нарушениях двигательной, нервной системы 

различной этиологии, сопровождающихся задержкой речевого, стато – 

моторного развития. 

Проводятся индивидуальные и групповые логопедические занятия  

с применением коррекционных, развивающих методик для детей, направленных 

на формирование базовых речевых навыков. 

Занятия с психологом направлены на развитие внимания, коммуникативных 

навыков с использованием методик по раннему физическому развитию, 

методики Никитиных, развивающей динамической гимнастики, методик Глена 

Домана, Сесиль Лупан, кубиков Зайцева, используются рекомендации 

Вальдорфской педагогики, педагогики Монтессори. На базе центра 

функционирует галокамера, способствующая укреплению иммунной системы у 

детей- с ограниченными возможностями здоровья, частоболеющих. Эффективно 

используются занятия по лечебной физкультуре с использованием аппарата 

Гросса, флай-гимнастики, нейро-йоги для детей раннего возраста, детского 

игрового лабиринта. 

Лечебная физическая культура (ЛФК) с детьми от 0-3 лет проводится  

в малых группах, при необходимости с ребенком проводят индивидуальные 

занятия. Одним из условий эффективности назначаемой ребенку лечебной 

физкультуры является соответствие подобранных средств и методики 

проведения форм лечебной физкультуры возрастным особенностям.  

Увидеть успехи ребенка помогает анализ показателей в динамике,  

что позволяет сказать, что коррекционно-педагогическая работа, проводимая  
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с учетом имеющихся нарушений и опирающаяся на закономерности развития,  

а благодаря активному взаимодействию мамы и ребенка является эффективной.   

Одной из главных задач работы с детьми с ограниченными возможностями 

от 0 до 3 лет является подготовка детей к переходу в другие программы  

и учреждения. Это может быть и общеобразовательный детский сад,  

и специализированные группы в детских садах.  

В 2018 году Тюменская область продолжит реализацию программы Фонда 

поддержки детей, находящейся в трудной жизненной ситуации в рамках 

Комплекса мер по формированию современной инфраструктуры служб ранней 

помощи. 

В региональной практике раннего вмешательства на основе международной 

классификации функционирования сформирован новый функциональный 

подход, позволяющий сфокусироваться в реабилитации на функционировании 

ребенка в повседневной жизни и его социальном участии. Использование 

семейно-центрированной модели раннего вмешательства обеспечит переход от 

экспертной модели взаимодействия с семьей к консультативной модели, в 

которой опыт специалистов раннего вмешательства используется для поддержки 

семьи. Задача профессионалов в том, чтобы направлять действия родителей и 

детей, с учетом их индивидуальных повседневных жизненных ситуаций, 

пожеланий и бытовых условий. Осуществление такого рода интегративной 

оценки обеспечивают специалисты отраслей социальной защиты, 

здравоохранения и образования. 

Профессиональное сотрудничество команды раннего вмешательства, 

снимает междисциплинарные барьеры в общении, задает общий язык  

для разработки эффективной программы ранней помощи и поддержки ребенка и 

семьи. 

В АУ СОН ТО «Областной центр реабилитации инвалидов»  

для дальнейшего развития инфраструктуры служб ранней помощи разработана 

коррекционная социально-медицинская программа «Умничка». Данная 

программа направлена на организацию социально-психологического, 

социально-медицинского и педагогического сопровождения детей в возрасте  

от рождения до трех лет с выявленными нарушениями в развитии (врождёнными 

пороками развития, генетическими аномалиями, психоэмоциональными 

нарушениями, инвалидностью) для содействия оптимальному развитию и 

адаптации детей в обществе, а также оказания помощи всем членам семей, 

воспитывающих этих детей. 

К основным задачам программы относятся: 

  проведение психолого-педагогического обследования детей  

с нарушениями в развитии; 
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  оказание комплексной коррекционно-развивающей помощи детям  

с нарушениями в развитии и психолого-педагогической поддержки их 

семьям/родителям/законным представителям; 

  осуществление работы по адаптации и социализации детей  

с нарушениями в развитии; 

  включение родителей/законных представителей в процесс обучения  

и воспитания детей с нарушениями в развитии, развитие их психолого-

педагогической компетентности; 

  определение дальнейшего образовательного маршрута детей  

с нарушениями в развитии, содействие в обеспечении преемственности  

в сопровождении детей в учреждениях здравоохранения и образования. 

Коррекционная программа содержит 2 ступени сопровождения: 

1 ступень включает в себя социально-психологическую, педагогическую и 

коррекционно-развивающую помощь детям с нарушениями в развитии  

от рождения до 6 месяцев и их семьям. Организована мобильная социально-

психологическая бригада «Буду с мамой!» для оказания помощи по ранней 

профилактике сиротства новорождённых детей с генетическими аномалиями  

и пороками развития. 

Мобильная бригада направлена на оказание социально-психологической 

помощи женщинам/семьям с новорождёнными детьми, имеющих генетические 

аномалии и пороки развития для предупреждения отказов от детей  

и сохранения их в семье. 

2 ступень сопровождения представляет собой адаптационную группу детей-

инвалидов и детей с ОВЗ до 3 лет «По дороге в детский сад!». Работа  

в группе направлена на подготовку детей к включению в дошкольное 

образовательное пространство с целью обеспечения их дальнейшего 

сопровождения. 

Разработана концепция ресурсного центра «Академия родителей»,  

для наиболее эффективной организации социального сопровождения семей, 

воспитывающих детей-инвалидов и детей с ОВЗ от 0 до 3 лет в рамках 

коррекционной социально-медицинской программы «Умничка». Главной целью 

внедрения технологии является ресурсная помощь всем участниками 

комплексной программы. Реализация технологии позволит решить вопросы 

помощи семьям с детьми-инвалидами, повысить компетентность и социальную 

активность родителей, а также организовать сопровождение специалистов 

работающих с семьями детей-инвалидов. 

Основной задачей АУ СОН ТО «Областной центр реабилитации 

инвалидов» в рамках реабилитационных и адаптационных мероприятий является 

улучшение условий развития детей с ограниченным потенциалом возможностей, 
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а также тех, чье развитие проходит под влиянием множественных факторов 

риска. От эффективной организации ранней помощи  

в определяющей степени зависят предупреждение инвалидности  

и (или) снижение степени ограничения жизнедеятельности. 

Тюменская область на 2018 год ставит перед собой долгосрочные  

и перспективные планы, запланировано открытие кабинетов раннего 

вмешательства и адаптационных групп в детских поликлиниках, дошкольных 

учреждениях и в структуре территориальных центров социального 

обслуживания. К развитию служб ранней помощи детям-инвалидам и детям  

с ОВЗ в возрасте до 3 лет привлечены социально ориентированные 

некоммерческие организации. 

Запланировано увеличение количества квалифицированных специалистов 

по ранней помощи разной ведомственной принадлежности.  

В целом реализация комплекса программных мероприятий позволит 

повысить эффективность существующей системы профилактики детской 

инвалидности в Тюменской области, увеличить ежегодный охват детей-

инвалидов и семей с детьми с ОВЗ до 30%, выработать единые подходы  

и усовершенствовать межведомственное взаимодействие по своевременному 

выявлению и дальнейшему сопровождению, и реабилитации. 
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ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ ТЕХНОЛОГИЯ МОДЕЛИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ 

ПРЕДМЕТНЫХ ДЕЙСТВИЙ ДОШКОЛЬНИКОВ  

С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ  

В ДЕТСКОМ ДОМЕ 

 

Опираясь на принятую в отечественной науке периодизацию психического 

развития (Л.С. Выготский, А.Н. Леонтьев, Д.Б. Эльконин и др.), возраст детей до 

3 лет и от 3 до 7 лет в специальной психологии и педагогике (Г.Л. Выгодская, 

Н.Г. Морозова, Е.А. Стребелева и др.) рассматривается как наиболее важный не 

только для созревания всех психологических функций и процессов, но также для 

целенаправленного формирования и коррекции нарушенных функций [2; 3]. 

В рамках экспериментальной работы нами внедрялся новый тип обучения 

детей дошкольного возраста с ограниченными возможностями здоровья (далее – 

ОВЗ). На наш взгляд, он наилучшим образом способствовал максимальной 

включенности самих детей в этот процесс, связанный с его созидательным 

началом, с его миром чувств, эмоций и потребностей. Занятия в ходе 

комплексного взаимодействия детей, педагогов, родителей в проводимом 

исследовании рассматривались как организация совместного дела – это 

групповая форма работы, в процессе которого общение органично вливается  

в деятельность. Вся коррекционно-обучающая работа с детьми с умеренной  

и тяжелой умственной отсталостью в рамках экспериментального обучения 

строилась таким образом, чтобы были задействованы три составляющие 

деятельности: мотивационная, целевая и исполнительская. Мы констатировали 

изучение особенностей моделирования из бумаги составления по образцу 

элементов аппликации (домик).  

Детям предлагалась активная помощь педагога и даже родителей, так как 

мы посчитали, что задачи эксперимента весьма сложны для дошкольников этой 

категории. Подготовительный период явился для испытуемых очень важным, 

так как большинство детей с умеренной и тяжёлой умственной отсталостью 

характеризуются большими трудностями поведения и контакта с взрослым  

и даже родителями, отсутствием направленного внимания, слабой  

и не координированной моторикой. Они почти совершенно не понимают 

речевых инструкций и объяснений. Им трудно или недостаточно выполнение 

даже самых лёгких заданий практического характера, а при попытках 
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выполнения их действия хаотичны, бессмысленны. Большой трудностью  

в обучении является то, что у этих детей часто нет принятия предлагаемой 

задачи, трудно привлечь их внимание и побудить к действиям. 

Ознакомление дошкольников с правилами выполнения аппликации 

проводилось путём показа образца изделия. При этом акцентируется внимание 

на домике как на объекте, в котором можно жить. Показывается игрушечный 

домик, чуть большего размера и одна – две игрушки (цыплёнок, кошка). Педагог 

учит детей фиксировать взгляд на предметно-манипулятивных действиях (взять 

игрушечный домик, поставить игрушку, сначала одну, затем вторую за домик). 

Дети самостоятельно не решаются проделать движения. Педагог по словесной 

инструкции методом «рука в руке» обыгрывает ситуацию. 

Известно, что простое рассматривание предмета, когда в работу включается 

только один анализатор – зрение или два – зрение и слух, не даёт желаемого 

результата в трудовой деятельности детей с умеренной и тяжёлой умственной 

отсталости дошкольного возраста, особенно если у них крайне обеднены словарь 

и представления. Необходимы ещё и практические действия. Практические 

действия по ощупыванию плотной бумаги (материала аппликации) и более 

тонкий (зелёной и коричневой) – являлись обязательным для испытуемых в 

подготовительном периоде. Ориентирами к трудовой деятельности относились 

ещё ножницы, кисточки, клей, подкладочные доски, тряпочки, коробки для 

обрезков. 

Ознакомление с элементами будущей аппликации осуществлялось так. 

Испытуемым говорилось, что на столе лежат бумажные детали, из которых 

можно сделать вот такой домик, указывалось на готовый образец. Затем 

экспериментатор предъявлял чистый лист бумаги, геометрические фигуры, 

составляющие домик, одинакового цвета и размера. После этого внимание 

испытуемых обращалось на расположение предметов на листе.  

Далее испытуемые знакомились с другим оборудованием.  

Основной период начинался с того, что испытуемым предлагалось деталь из 

конвертов всё необходимое и с помощью педагога расположить материалы и 

инструменты на рабочем месте. Если испытуемые затрудняются отобрать 

нужные заготовки, то педагог делал за него, а затем они вместе вспоминали 

приёмы складывания треугольников и квадратов из полосы бумаги. 

Педагог знакомит с основным правилом: сначала составляется композиция 

на листе белой бумаги, точно определяется место, расположение деталей  

и последовательность их прикрепления. Затем все детали снимались  

и дошкольники, планируя со взрослым ближайшую операцию, приступали  

к наклеиванию названной или указанной детали. При этом детали, намазанные 

клеем, надо слегка прижимать к листу бумаги, а не притирать, чтобы  
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не сдвинуть их с места – это указание, так и то, чтобы дети следили  

за правильным местом прикрепления очередной детали (справа, наверху)  

и располагали их в соответствии с образцом – не были достаточно 

эффективными без активной помощи педагога и эмоциональной поддержки 

родителей. 

Весьма эффективным является элемент педагогического наблюдения, 

осуществляемое по следующим параметрам: поведение на занятиях и в группе; 

характер и форма общения со взрослыми и сверстниками; эмоциональные  

и волевые проявления; сформированность игровой и трудовой деятельность; 

уровень развития психических функций (внимание, памяти, мышления, 

сенсорного восприятие, речи) и навыков личной гигиены и самообслуживания. 

Оказалось, что изучение игры, например, детей с умеренной и тяжелой 

умственной отсталостью показало ее качественное своеобразие, выражающиеся 

в том, что по своему развитию она не поднимается выше уровня процессуальных 

действий, которые сопровождаются манипуляциями специфического и 

неспецифического характера и большим количеством неадекватных действий.  

Дети не используют игрушек заменителей. У них не наблюдается 

сформированного отношения к кукле как заменителю человека. Ими она  

не выделяется и не ставится в центр совершаемых действий. Речевые 

высказывания эпизодичны, в основном они констатируют либо взятие игрушки, 

либо совершаемое действие. Установлено, что характер и уровень игровых 

действий не находится в прямой зависимости от возраста. В большей степени эти 

действия определяются структурой и выраженностью нарушений  

у дошкольников. 

Наблюдая за детьми в трудовой деятельности, не трудно заметить, что она 

носит в целом репродуктивный характер, подражательность в совместной  

со взрослым трудовой деятельности, включение в труд по просьбе или прямому 

предложению взрослого; отмечается недостаточная сформированность 

общетрудовых и специальных умений; недостаточное применение 

пооперационных карт в преобразовании уже знакомых материалов, создании 

новых комбинаций из усвоенных элементов. Однако этим не исчерпывается 

значимость практических действий для дошкольников. Чрезвычайно важным 

является также и то, что действия служат основой для овладений навыками  

и умениями обследовать предмет самостоятельно и получать таким образом  

о нем новые знания. У детей вырабатывается новый способ познания предметов, 

расширяющий возможности их развития. В соответствии  

с Федеральным государственным образовательным стандартом дошкольного 

образования (ФГОС ДО) к структуре основной общеобразовательной программы 

дошкольного образования педагоги, работающие в доме ребенка, ориентируются 
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на реализацию принципа комплексно-тематического планирования 

образовательного процесса (в том числе, разрабатывая индивидуальную 

программу для каждого воспитанника) [1].  

Принципы в данном контексте - это закономерности, определяющие  

и организующие воспитание; это положения, которые определяют отбор 

содержания, выбор приоритетов, методов и приемов работы воспитателя, исходя 

из целей и задач, которые перед ним поставлены, а технология – это процесс 

моделирования средств, методов и приемов воздействия на ребенка,  

в результатах которого происходят определенные преобразования в личности.  

В нашем варианте педагогическая технология - это система специально 

разработанных занятий, тренингов, игр, упражнений, направленных  

на нейтрализацию стрессовых состояний личности дошкольника и развитие  

у него адекватной самооценки, освоение им соответствующих возрасту норм 

коммуникативного поведения и на этой основе решение задач социальной 

адаптации в жизни. Эффективность организации развивающего процесса  

в доме ребенка зависит от многих факторов. Знание закономерностей позволяет 

педагогу работать эффективно. И наоборот – отсутствие таковых ведет  

к трудоемкости воспитания, малой его эффективности. 

Коррекционно-развивающие сопровождение воспитательного процесса – 

это организация и проведение всех воспитательных мероприятий, это общение 

взрослого и ребенка, в ходе которых происходит коррекция каких-либо 

отклонений, недостатков личности ребенка на основе развития  

его потенциальных возможностей. Воспитание, обучение и развитие детей-сирот 

дошкольного возраста с ОВЗ в доме ребенка не должно сводиться лишь к показу 

моделей, форм поведения, подлежащих усвоению путем многократных 

упражнений. Тут предлагается несколько иной вариант. Суть  

его заключается в следующем. 

Планируя воспитательный процесс, педагог на первое место ставит 

личность ребенка с его недостатками и возможностями; различные 

отрицательные черты характера (импульсивность, впечатлительность, 

аффективная чувствительность, бесчувственность, медлительность, безволие, 

беспринципное отношение к своим поступкам, немотивированное поведение  

и т.д.) включаются в планируемую воспитательную работу в качестве 

направлений коррекционного воздействия. 

Постановка задач занятия должна служить цели развития мотива 

деятельности детей как осмысленного побуждения для определенных действий: 

Слушать педагога, смотреть, читать и т.д. Нельзя навязывать, а тем более 

малышам, готовые формы, правила. Надо создавать ситуации, в ходе которых 

они сами бы искали решение. Но дошкольники зачастую не хотят ничего делать; 
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у них не развита мотивационная сфера; у них плохо работает анализаторная 

система, через которую поступает, должна поступать информация. Вот с этой 

целью и предлагается включать в занятия всех специалистов специально 

оформленные, разработанные задания и упражнения. 

Реализация принципа мотивации достигается следующими приемами  

и методами: 

 а) постановка проблемных заданий (детям демонстрируется картина, слайд, 

на котором изображена машинка, но без колес, «колеса лежат рядом, чего не 

хватает?»; 

б) постановка познавательных задач, предлагающих активизацию 

интеллектуального компонента познавательной деятельности, эмоциональной 

активности. 

Например, дается альбомный лист с прорезанными окошечками. Под этим 

листом находится картинка, которую ребенок может увидеть лишь по частям 

(яблоко, кошка, чашка, пирамидка и т.д.). «Догадайся, что (кто) там спрятано?». 

Или, детям демонстрируется экран, и педагог говорит: «К нам сейчас придут 

гости. Они должны появиться где-то здесь (показывает границы экрана). Будьте 

внимательны. Назовите, кто пришел к нам»? Педагог в разных местах (вверху и 

слева из-за экрана) одновременно показывает куклу и мишку; пирамидку  

и мячик, и т.д. Вариант можно усложнить, используя серию демонстраций  

(3-4 раза) разных групп предметов: яблоко и пирамидку; печенье и мяч; банан и 

машинку и т.п., которые дети затем должны разложить в разные коробки. 

Коробка, на которой нарисован мальчик с едой; коробка, на которой нарисованы 

кубики. Другими словами, помимо концентрации зрительного восприятия, 

расширения поля зрения (увидеть предметы в разных направлениях) дети 

упражняются в классификации и обобщении, т.е. задействуют сразу несколько 

интеллектуальных операций.   

Эти упражнения развивают аналитико-синтетическую деятельность 

мышления, с одной стороны, и стимулирует интерес детей, т.е. формирует 

мотивацию. А если еще к этому добавить текст: «Кто поможет мне...»  

или «Я не могу справиться с этим заданием», или «Кто сможет найти домик  

для наших предметов» и т.п.  

При таких постановках задач педагог формирует мотивы деятельности 

детей, в которую они включаются. Следовательно, речь будет идти не просто об 

этапе «Введения в тему занятия» и знакомстве детей с темой, а о развитии 

личности ребенка посредством формирования его мотивационной сферы. 

Еще один прием, который служит цели развития мотивации – 

аргументированная оценка, похвала, поощрение. В значительной мере именно 

посредством оценки осуществляется социальное воздействие на деятельность 
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личности. Поэтому практически очень важно правильно ее организовать, 

раскрыть ее механизм. Было бы ошибочно думать, что оценка является лишь 

регистрацией того, что сделал ребенок: плюс или минус. Оценка совершается на 

основании результатов деятельности, ее достижений или провалов и поэтому она 

сама, т.е. деятельность должна быть результатом, а не целью деятельности. 

Необходимо, чтобы ребенок, выполняя какое-то задание, думал о самом задании, 

о том, как он его делает, а не что он получит по его выполнению.  

Вот почему высказывания педагога: «Смотри внимательно, а то у тебя  

не получится; слушайте меня, а то не справитесь с заданием; делайте так,  

как я» и т.п. – недопустимы в работе. 

Учитывая фактор оценки, как личностно образующей, нам необходимо 

учитывать характер отношения ребенка и оценивающего его окружения. 

Намного легче делать свое дело в доброжелательном окружении: «Не бойся,  

я с тобой, у тебя получится, ты можешь». Речь идет об оценке проявления 

личности в процессе выполнения задания, а не просто о регистрации результата. 

Для детей дошкольного возраста с ОВЗ (с нарушенной эмоционально-волевой 

сферой, с психопатоподобным поведением, с чувством социальной 

неполноценности, с заниженной самооценкой и т.п.) аргументированная, 

распространенная оценка его деятельности – выступает очень мощным 

средством коррекции указанных выше отклонений. Педагог должен знать,  

как озвучивать оценочную информацию, применительно к каждому ребенку. Не 

только положительная, но и отрицательная оценка может оказать благотворное 

влияние, если она объективно обоснована и мотивирована. 

Принцип продуктивной обработки информации – это создание педагогом 

педагогических ситуаций, в ходе которых дети будут самостоятельно осваивать 

способы обработки учебной информации, используя алгоритм, схему решения, 

только что показанную педагогом. Речь идет о включении в занятие заданий, 

побуждающих, мотивирующих детей использовать информацию,  

уже полученную от педагога, но на своем индивидуальном задании,  

т.е. перенести способ обработки информации: изготовление поделок, 

изобразительная деятельность и т.п. на персональное задание. 

Принцип развития и коррекции высших психических функций – это 

следующая закономерность, которую необходимо учитывать, планируя работу 

педагога в специализированном учреждении. 

Речь идет об обязательном включении в занятие специальных упражнений, 

нацеленных на исправление недостатков слухового восприятия  

или зрительного восприятия, или вербальной памяти, или двигательной памяти, 

или эмоционально-волевой сферы, или мелкой моторики рук и пр.  



81 
 

Работа всех педагогов должна быть сориентирована не в сторону 

тренировочных упражнений, многократного повторения догм и истин 

поведения, а в направлении развития мышления, памяти, внимания, речи и т.д. 

Именно акцент на развитии различными методами и приемами высших 

психических функций в ходе каждого занятия воспитателя позволит нам  

не приспосабливаться к дефекту, а преодолевать его. Речь пойдет  

не о традиционном подходе в решении коррекционной задачи, который 

заключался в написании формулировки в конспекте: «коррекция речи, памяти, 

внимания, мышления» и за этим, как правило, не стояла специальная 

коррекционная работа. Практически все занятия не включают в свою структуру 

специально разработанных коррекционно-развивающих упражнений, четко 

нацеленных на исправление какого-то конкретного психического процесса или 

его компонента. Это объясняется тем, что педагоги не всегда четко представляют 

себе, что же такое эти коррекционные упражнения. 

Анализ методов морального воспитания в домах ребенка показал, что  

в подавляющем большинстве случаев они направлены на формирование 

моральных суждений, представлений и оценок. Данный подход опирается  

на положение о том, что морально-нравственные представления перерастают  

в соответствующие действия ребенка и становятся залогом его морального 

поведения. Нравственное развитие нельзя свести к последовательному  

и однозначному воспроизведению заданных образцов поведения. Значительно 

более ценной является способность ребенка к моральному поведению  

в широком спектре жизненных ситуаций, не предусмотренных конкретными 

правилами поведения. Главным побудителем нравственного поведения 

являются непосредственные чувства, отражающие внутренний строй личности и 

отношение к другим. 

Таким образом, в ходе организации предметно-развивающей среды в доме 

ребенка, совместной деятельности детей и педагогов учитывались 

психофизические особенности дошкольников с ограниченными возможностями 

здоровья (в том числе с умеренной и тяжелой умственной отсталостью). Они 

потребовали от всех участников образовательного процесса индивидуального 

подхода к каждому ребенку, так как у них отмечались трудности, как  

в ориентировочном, так и в исполнительном компонентах деятельности. Это 

обусловлено не только органическим поражением центральной нервной 

системы, но и недостаточно апробированной методикой коррекционной работы 

по развитию предметных действий у данной категории детей. 
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СЕНСОМОТОРНАЯ КОРРЕКЦИЯ В СИСТЕМЕ 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ  

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТАХ ДИЗОНТОГЕНЕЗА  

 

В настоящее время нейропсихология занимает одно из важных мест в ряду 

дисциплин, изучающих проблему нормального и отклоняющегося развития. 

Современная нейропсихология активно начала распространяться на новые 

практические области, включая реабилитацию и абилитацию детей  

с задержками психического развития, органическими поражениями мозга  

и нервной системы, аутизмом, генетическими заболеваниями, а также активно 

участвует в оказании помощи при школьной неуспеваемости. 

В диагностике детей, имеющих нарушения психического развития, 

нейропсихологический подход позволяет оценить степень несформированности 

той или иной психической функции, опираясь  

на представления о системной динамической локализации высших психических 

функций (ВПФ) разработанной А.Р. Лурия (1073, 2000). Данный подход 

позволяет оценить сохранные звенья психических функций и возможности 

компенсации дефекта. 

Практическое применение нейропсихологического подхода показывает, что 

он является наиболее адекватным для оценки психического развития детей с 

различными видами дизонтогенеза. Наиболее ценным для прогноза 

психического развития ребенка с отклонениями будет качественный анализ 

основных механизмов ВПФ, без которых развитие отдельных функций  

и формирование их связей невозможно. На основании этого системного анализа 
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полученных данных для конкретного ребенка составляется индивидуальная 

программа коррекционно-развивающего обучения. Программа строиться  

на основе представления о трех функциональных блоках мозга (Лурия, Цветкова, 

Ахутина, Семенович, Циганок, Микадзе). Для восстановления  

и коррекции функций каждого блока мозга подбираются соответствующие 

методики и приемы. Особенное внимание уделяется формированию 

межполушарного взаимодействия, которое необходимо для успешного 

осуществления любого психического процесса. 

Нейропсихологическая коррекция или коррекционно-развивающее 

обучение детей - одна из сфер практического приложения теории развития 

высших психических функций Л.С. Выготского и теории системной 

динамической локализации высших психических функций А.Р. Лурии.  

Она базируется на том, что все психические процессы имеют сложное 

многоуровневое строение, включая в себя работу множества мозговых структур, 

каждая из которых вносит свой специфический вклад  

в их реализацию. Недостаточность некоторых ВПФ может встречаться  

при функциональных нарушениях различных отделов головного мозга,  

но при этом она проявляется в каждом случае специфично, отличаясь  

от особенностей проявления при заинтересованности других мозговых структур.  

В силу сложности своего строения психическая функция никогда  

не нарушается полностью, всегда остаются сохранные звенья,  

и нет одновременного нарушения всех функций. Учитывая то, что мозг ребенка 

находиться в процессе развития, а патологические условия этого развития могут 

приводить к задержке созревания, несформированности, атипичному развитию 

нужно проводить как можно более раннюю диагностику и, опираясь  

на сохранные составляющие, коррекцию основных функций. Это поможет  

при коррекции имеющихся нарушений в восстановлении поврежденных 

функций и в профилактике дезадаптации.  

В отечественной нейропсихологии существует два основных направления 

коррекционно-развивающего обучения (Горячева Т.Г., 2008). 

Первое направление коррекционно-развивающего обучения  

(Цветкова Л.С., Ахутина Т.В., Пылаева Н.М., Микадзе Ю.В. и др.) направлено,  

в основном, на развитие и коррекцию познавательных функций и входящих  

в них компонентов и реализует идеи Л.С. Выготского о ходе процесса 

интериоризации. Оно предполагает развитие слабого звена при опоре  

на сильные звенья в ходе специально организованного коррекционного 

взаимодействия ребенка и взрослого. Взрослый сначала принимает на себя 

функции слабого звена, а затем постепенно передает их ребенку, выстраивая 

тренировочные задания от простых к более сложным.  
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Методика Ахутиной Т.В., Пылаевой Н.М. представляет собой четкую 

технологичную программу комплекса учебно-игровых занятий для детей  

с неравномерностью развития ВПФ, имеющих трудности в обучении. 

Предлагаемый подход предполагает развитие слабого звена при опоре  

на сильные звенья в ходе специально организованного взаимодействия ребенка 

и взрослого. Взаимодействие происходит с учетом закономерностей процесса 

интериоризации. Предварительно, на диагностике выделяется слабое звено 

функциональных систем ребенка и в дальнейшем реализуется созданная 

коррекционная программа при обязательном эмоциональном вовлечении 

ребенка в процесс взаимодействия. Согласно учению, Выготского Л.С.  

и Гальперина П.Я. происходит первоначальное взаимодействие ребенка  

со специалистом. Специалист в начальной стадии работы берет на себя функции 

слабого звена, а затем постепенно происходит передача их ребенку. 

Предлагаемые задания даются ребенку от самых простых, постепенно 

усложняясь. Первоначально психолог предлагает задание и помогает  

его выполнить. Помощь со стороны специалиста усиливается или уменьшается 

в зависимости от успехов ребенка. Таким образом, работа происходит в зоне 

ближайшего развития ребенка. Адекватные по сложности задачи, 

предъявляемые ребенку строго последовательно, оптимальная помощь  

со стороны специалиста, которая постепенно уменьшается, являются 

необходимыми условиями данной модели коррекционной работы. В данных 

методиках предлагается строгая схема совместной деятельности ребенка  

со специалистом, которая включает следующие этапы: 1. Совместное 

выполнение задания по речевой инструкции психолога (на этом этапе 

программирование и контроль обеспечивает специалист); 2. Совместное 

выполнение задания по программе с наглядным материалом (программирование 

и контроль на этом этапе разделяются между взрослым  

и ребенком: специалист организует последовательное выполнение программы  

и частично контролирует его); 3.совместное выполнение задания с опорой  

на наглядность и переходом к более свернутым формам выполнения  

(при выполнении этого этапа сокращается роль психолога в реализации 

программы и контроле); 4.самостоятельное выполнение задания  

по интериоризованной программе с опорой на наглядный материал  

при возникших затруднениях (ребенок самостоятельно выполняет  

и контролирует свои действия, психолог фиксирует обращение ребенка  

к наглядному материалу при трудностях, и при необходимости напоминает  

об этом); 5. полностью самостоятельное выполнение задания по внутренней 

программе и возможность переноса на новый материал (возможности переноса 

пока контролируются специалистом). 
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Так как одной из наиболее часто встречаемых проблем у неуспевающих 

школьников являются нарушения памяти, большой интерес представляют 

коррекционные методики Симерницкой Э.Г. (1995) и Микадзе Ю.В., Корсаковой 

Н.К. (1994). 

В данных методиках ребенок в коррекционном процессе сам может выбрать 

те приемы и способы, которые наиболее соответствуют особенностям его 

психической деятельности и успешно обеспечивают положительный результат. 

Использование таких эмоционально-образных мнемотехник, повышает 

запоминание речевой и символической информации.  

При минимальных мозговых дисфункциях данные методы позволяют вводить 

коррекционные методики, опираясь на хорошо развитые сферы деятельности 

ребенка. Недостатком этих методик является приспособление ребенка к своему 

дефекту, а развитие слабого звена никак не контролируется. 

Второе направление, представленное «методикой замещающего 

онтогенеза» (Архипов Б.А., Семенович А.В.,1997, Семенович А.В., 2003), 

представляет собой формирование базовых основ познавательных функций. При 

коррекционной работе используются методы развития двигательно-моторных 

координаций и телесно-ориентированные методы, способствующие 

восстановлению контакта с собственным телом, ведущие к снятию телесных 

зажимов и развивающие невербальные составляющие общения. На эту основу 

наслаиваются собственно когнитивные методы, направленные  

на формирование ВПФ. Все методы применяются в едином комплексе, 

одновременно, с их последующей интеграцией и с учетом взаимодополняющего 

влияния. В данном случае основным положением является то, что 

коррекционное воздействие на базальные уровни, принимая  

во внимание общие закономерности онтогенеза, вызывает активизацию  

в развитии всех ВПФ. Так как сенсомоторный уровень является основой  

для дальнейшего развития ВПФ, отдается предпочтение именно двигательно-

координационным и телесным методам, которые запускают восстановления 

взаимодействий между различными мозговыми структурами. Таким образом, 

развитие базовых функций праксиса, гнозиса, памяти и процессов 

психофизической саморегуляции предполагает более полноценное участие всех 

процессов в развитии когнитивных знаний и эмоционально-волевой регуляции 

психической деятельности. Методика представляет собой трехуровневую 

систему: 1 уровень: «Уровень активации, энергосбережения  

и статокинестетического баланса психических процессов»; 2 уровень: «Уровень 

операционального обеспечения сенсомоторного взаимодействия  

с внешним миром»; 3 уровень: «Уровень произвольной регуляции  

и смыслообразующей функции психомоторных процессов».  
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Все три уровня выделяются на основании представления об определенных 

этапах онтогенеза. Методы 1 уровня направлены на функциональную активацию 

подкорково-стволовых образований головного мозга (1 блок мозга); 2-го уровня 

– задних и премоторных отделов правого и левого полушария  

и межполушарного взаимодействия (2 блок мозга); 3-го уровня –  

на формирование функций префронтальных и лобных отделов мозга.  

В коррекционной работе данной методики присутствуют методы воздействия на 

все иерархические уровни одновременно.  

Несмотря на различия, оба подхода коррекционно-развивающего обучения 

комплементарны. 

Бурное развитие нейропсихологического подхода привело к созданию 

интегративных программ, где используются в той или иной мере 

вышеизложенные приемы и методы нейропсихологической коррекции. 

Для работы с детьми, имеющими различные варианты дизонтогенеза, нами 

была разработана методика «сенсомоторной коррекции» (Горячева Т.Г., 

Султанова А.С., 2003, 2008, 2018). Ведущую роль в возникновении ряда 

психических нарушений детского возраста играет недостаточное 

функционирование подкорковых структур головного мозга: гипоталамуса, 

гипоталамо-гипофизарной системы, ретикулярной формации ствола мозга  

и промежуточного мозга и др. Функциональные нарушения этих мозговых 

структур связаны, как правило, с нарушениями процессов пренатального  

и раннего постнатального развития (Султанова А.С., 2018; Горячева Т.Г., 

Мисоченко М.С., 2017). Обеспечивая адаптационные механизмы и являясь 

ведущим уровнем саморегуляции в детском возрасте, диэнцефальные структуры, 

ввиду своей незрелости у детей, а также недостаточной сформированности 

корково-подкорковых связей, при современной жизненной ситуации, 

испытывают перегрузки, приводящие к функциональным нарушениям.  

 Ряд авторов, отмечают, что при ряде психических нарушений у детей 

(СДГ, РАС, ЗПР церебрально-органического генеза, психосоматические 

расстройства) регистрируются дисфункции диэнцефальных и верхнестволовых 

структур (В. В. Лебединский, 2003). Функциональная недостаточность 

диэнцефальных образований приводит к нарушению процесса 

морфофункциогенеза мозга, и изменяет картину психического развития ребенка. 

У него возникают разнообразные вторичные симптомы функциональных 

отклонений теменно-затылочных, височных, лобных и других зон мозга. При 

различных вариантах дизонтогенеза имеют место множество подобных 

нарушений: трудности кинестетического и динамического праксиса, 

недостаточность пространственного гнозиса и праксиса, слабость следов 

слухоречевой памяти, недостаточность как моторных, так и сенсорных аспектов 
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речи, запаздывание развития схемы тела, недостаточность восприятия 

ритмических структур, а также запаздывание в формировании премоторных  

и лобных отделов мозга. (Горячева Т.Г., МисоченкоМ.С., 2017)  

Таким образом, дисфункции подкорковых образований при различных 

вариантах дизонтогенеза являются весьма значимым фактором  

для морфофункциогенеза мозга, и в психическом развитии ребенка появляется 

множество вторичных дефектов, причиной которых будет функциональная 

несформированность коры больших полушарий. В связи с этим, проведение 

сенсомоторной коррекции с детьми, имеющими различные варианты 

дизонтогенеза, требует индивидуального подхода. В каждом конкретном случае 

разрабатываются специальные упражнения для ребенка, зависящие  

от структуры имеющегося дефекта. Так, при наличии речевых нарушений 

требуется введение артикуляционной гимнастики, упражнений для снятия 

синкинезий, упражнений, направленных на нормализацию мышечного тонуса 

лица, ряда специальных дыхательных упражнений и пр. При нарушениях 

пространственного гнозиса и праксиса в основные упражнения вводиться 

пространственный фактор, а также специальные задания, для прочувствования 

«пространства тела», которые тренируют ориентировку в пространстве  

и в дальнейшем – квазипространственные функции. При проведении 

сенсомоторной коррекции, на первый план, всегда выходит работа  

по преодолению недостаточности функционирования субкортикальных 

структур. Первоначально, согласно уже описанным правилам коррекционной 

работы, специалист помогает ребенку выполнять задания. В ходе 

многочисленных повторений происходит автоматизация двигательной 

программы, и ребенок может переходить на следующий, более сложный этап. 

Однако для достижения более значимых результатов нужен комплексный 

подход, с включением заданий, направленных на имеющиеся у ребенка 

трудности когнитивных процессов, что позволяет частично использовать 

методики Т.В. Ахутиной, Н.М. Пылаевой, П.Я. Гальперина, Ю.В. Микадзе. 

Многолетние исследования детей с различными вариантами дизонтогенеза 

показали эффективность данного метода. При применении сенсомоторной 

коррекции значительно улучшаются многие психические функции, особенно 

связанные с движением (внимание, память, кинестетический  

и пространственный праксис, пространственный гнозис, зрительно-моторные 

координации, пространственная структура речи, счет, письмо и др.). Метод 

позволяет улучшить функционирование уровня непроизвольной саморегуляции 

и создать предпосылки для успешного формирования произвольной 

саморегуляции. 
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Практический опыт проведения сенсомоторной коррекции с детьми  

с СДВГ доказывает ее эффективность: снижается гиперактивность  

и отвлекаемость ребенка, нивелируются нейродинамические нарушения, 

улучшается произвольный самоконтроль, снижаются эмоциональная 

лабильность, проявления негативизма и агрессии. Наряду с улучшением 

показателей собственно психического развития ребенка отмечается улучшение 

социальной адаптации и детско-родительских отношений в семье. Наиболее 

выраженные результаты получаются при работе с детьми в возрасте до семи лет. 

Дети с РДА являются наиболее сложной группой для коррекционной 

работы в связи с искажением эмоционально-мотивационной сферы, трудностей 

установления контакта и своеобразного поведения. Много времени при работе  

с этими детьми занимает подготовительный этап, направленный  

на установление контакта и привыкание ребенка к новым обучающим условиям. 

Более часто приходится прибегать к пищевому подкреплению или  

к поощрениям, находящимся в сфере интересов ребенка. Часто возникают 

сложности выполнения и усвоения упражнений, связанные с гиперстезиями, 

страхами, невозможностью тактильного контакта с ребенком. В начале 

коррекции с этими детьми занятия целесообразно проводить индивидуально,  

по мере усвоения программы постепенно переводить на смешанную форму 

(индивидуальные занятия чередуются с групповыми). При этом может 

отмечаться довольно интересная динамика психического состояния ребенка:  

по мере исчезновения аутичного поведения на первый план выходит задержка 

психического развития, невротическое или психопатоподобное поведение. 

Дальнейшая коррекционная работа будет уже направлена на компенсацию этих 

отклонений. 

Как мы уже показали, сенсомоторная коррекция способствует 

формированию более полной структуры телесного опыта, интеграции  

в нее соматических ощущений. Под влиянием различных сенсорных 

впечатлений – кинестетических, тактильных, зрительных, проприоцептивных  

и др. происходит формирование схемы тела и образа физического Я. 

Улучшаются пространственно-временные представления, накапливается 

сомато-перцептивный опыт. Согласно этому метод сенсомоторной коррекции 

успешно апробировался нами при таких заболеваниях и психосоматических 

расстройствах, как: бронхиальная астма, тахикардия центрального генеза, 

гастродуоденит, дыхательная аритмия, очаговая аллопеция, нейродермит, 

энурез, энкопрез, вегетососудистая дистония, и др. 

При этом было отмечено существенное улучшение соматического 

состояния ребенка, в ряде случаев полное исчезновение симптомов заболевания. 

Сенсомоторная коррекция показала свою эффективность при проведении 
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комплексной терапии детей, имеющих психосоматические заболевания, и может 

являться важным элементом психологической и психотерапевтической работы  

с соматическими и психосоматическими расстройствами. 

Особенное место сенсомоторная коррекция занимает в работе  

с задержками психического развития церебрально-органического генеза. 

Учитывая мозаичность нарушений ВПФ особую эффективность показали дети, 

имеющие нейродинамические и пространственные нарушения. 

Диаграмма 1. 

Средний балл по пробам нейропсихологического тестирования в группах 

успевающих школьников, неуспевающих школьников, имеющих ЗПР в анамнезе 

до коррекции и после коррекции 

 
 

Метод сенсомоторной коррекции направлен на снижение дисфункций, 

приведших к психическому дизонтогенезу. Через двигательные и сенсорные 

компоненты осуществляется воздействие на психику ребенка в целом. 

Использование несколько директивного подхода и особым образом 

организованного взаимодействия с ребенком, позволяет рассматривать 

сенсомоторную коррекцию как интегративный метод, занимающий особое место 

в ряду других методов и являющийся базисной основой для дальнейшей 

нейропсихологической реабилитации.  
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ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ С НАРУШЕНИЕМ ВЕСТИБУЛЯРНОГО 

АППАРАТА И ИХ РАЗВИТИЕ 

 

Ребёнок, общаясь с окружающим миром, воспринимает и изучает его  

с помощью пяти органов чувств: зрения, слуха, осязания, обоняния и вкуса. Дети 

с нарушениями развития не могут сами получить весь полезный многообразный 

опыт так же, как обычные дети, в связи с сенсорными расстройствами. 

За последние несколько лет среди детей значительно увеличилось 

количество детей, которых можно назвать «специальные дети». Это дети  

и подростки, имеющие тяжелые множественные нарушения, часто сопряженные 

с поражением сенсорных и двигательных систем. Дети с такого рода 

нарушениями обычно не в состоянии воспринимать, манипулировать  

и реагировать с окружающей их средой для того, чтобы через такое 

взаимодействие осваивать эту среду, т.е. учиться. 

  В своей практической работе специалисты сталкиваются с детьми, чье 

поведение носит необычный характер: при сохранных двигательных 

возможностях и отсутствии нарушений со стороны органов чувств эти дети  

не могут дать адекватный поведенческий «ответ» на определенные сенсорные 

раздражители. Например, ребенок закрывает уши, когда раздаются громкие 

звуки, пугается, если его ноги отрываются от земли, неуверенно чувствует себя 

на горке или лестнице, не может проглотить твердую пищу, для него 

проблематично постричь ногти и одеться. Создается впечатление, что у этих 

детей моторная и сенсорная сфера разобщены, то есть речь идет о сенсорно – 

интегративной дисфункции. У ребенка с таким нарушением вторично появляется 

масса иных проблем – начиная от школьной неуспеваемости  

и заканчивая аутистическими проявлениями. 

Практически у всех этих детей имеются нарушения восприятия или 

переработки сенсорной информации. Наиболее часто встречаются следующие 

нарушения восприятия: 

– восприятия телесной, в первую очередь, глубокой (протопатической) 

чувствительности; 

– вестибулярного (чаще, гравитационного) восприятия; 

– зрительного восприятия у детей, которые видят; 

– слухового восприятия у детей, которые слышат. 
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Ощущения – «пища» нервной системы. Каждая мышца, сустав, жизненно 

важный орган, кусочек кожи, орган чувств посылают в мозг сенсорные сигналы. 

Каждое ощущение-это вид информации. Нервная система использует ее, 

генерирует определенные ответы и с их помощью управляет действиями 

субъекта. Мозг нуждается в постоянном поступлении сенсорной информации, 

чтобы нормально развиваться и работать. 

Ощущения указывают на воздействие внешнего мира на тело. Они говорят 

о том, что: 

  находится на некотором расстоянии от нас (зрение и слух); 

  находится рядом (осязание); 

  нарушает границы нашего тела (обоняние и вкус); 

  как и где движется наше тело (вестибулярное и проприоцептивное); 

  что происходит внутри нашего тела (органы чувств во внутренних 

органах). 

Остановимся на вестибулярном чувстве равновесия. Вестибулярная система 

– это система объединительная. Она формирует базовое отношение человека к 

гравитации и к физическому миру. Все остальные виды ощущений 

обрабатываются в соответствии с этой базовой вестибулярной информацией. 

Работа вестибулярной системы обеспечивает основу для других аспектов нашего 

опыта. Вестибулярный вход информации оказывается пусковым  

для нервной системы, чтобы она могла функционировать эффективно. Когда 

вестибулярная система функционирует рассогласованно, интерпретация других 

ощущений также будет лишена согласованности, интерпретация других 

ощущений также будет непоследовательной и неточной, а нервной системе 

будет трудно начать работать. 

Вестибулярная система сообщает нам о том, где находится верх, где низ,  

и о том, как наше тело расположено в пространстве: вертикально  

или горизонтально. Она также указывает на то, как расположены наши голова  

и тело по отношению к поверхности земли, она посылает сенсорные сигналы  

о равновесии и о движении шеи, глаз и тела центральной нервной системе для 

обработки этой информации, а затем способствует появлению мышечного 

тонуса, и в этом случае мы можем двигаться беспрепятственно и эффективно. 

Вестибулярные ощущения говорят нам о том, двигаемся ли мы или находимся  

в состоянии покоя, а также двигаются ли окружающие нас предметы или 

находятся в состоянии покоя по отношению к нашему телу. Процесс 

формирования функций вестибулярного аппарата начинается еще  

во внутриутробном периоде. Вестибулярные ядра оформляются через 9 недель 

после зачатия и включаются в работу на 10-й или 11-й неделе. К пятому месяцу 

внутриутробного развития вестибулярная система уже хорошо развита и вместе 
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с тактильной и висцеральной системами обеспечивает общую сигнальную 

проводимость мозга. На протяжении почти всей беременности женщина 

стимулирует вестибулярную систему плода движениями своего тела.  

Дж. Айрес  пишет, что в этой системе заключена базовая система ценностей, 

касающихся выживания на одном из самых примитивных уровней, и эта 

значимость отражается в ее роли в сенсорной интеграции. 

Вестибулярная дисфункция - это нерациональная обработка в головном 

мозге ощущений, воспринимаемых внутренним ухом. Ребенку  

с вестибулярными нарушениями трудно обрабатывать информацию  

о гравитации, равновесии и движении в пространстве. При этом могут  

не развиваться ощущения, необходимые для сохранения вертикального 

положения тела. Ребенок может совсем не ползать и поздно начать ходить.  

Он может растянуться на полу, падать, когда пытается сесть, а также подпирать 

голову руками, когда сидит за столом. По мере роста он может быть неуклюжим 

и неорганизованным в играх на детской площадке. Часто и легко падает, 

спотыкается о воздух, когда он двигается, натыкается на мебель, теряет 

равновесие, когда кто-то слегка отклоняет его в сторону. Вследствие того,  

что вестибулярная система влияет на движения глаз, у ребенка могут быть 

проблемы со зрением. Наблюдается неадекватный пристальный взгляд, ему 

может быть сложно, сфокусироваться на движущихся предметах, или на тех, 

которые остаются неподвижными во время его движения. 

В школе ребенок может смущаться, когда смотрит на доску или на свою 

парту. Проблемы с чтением могут возникнуть, если у ребенка не развивается  

та функция головного мозга, которая управляет координацией движения глаз 

вправо-влево. 

Вестибулярная дисфункция также может вызвать трудность в процессе 

обработки речи - значительное препятствие в повседневной жизни. У ребенка, не 

точно воспринимающего речь, могут возникать проблемы с обучением, 

общением, чтением и письмом. 

Многие движения носят успокаивающий характер. Разбалансированный 

ребенок, к сожалению, не может сам себя успокоить, потому что его головной 

мозг не способен модулировать вестибулярные сигналы. Сложность  

с беспрепятственным движением влияет на его поведение, внимание, 

самооценку, эмоции. Ребенок с нарушениями работы вестибулярной системы 

может столкнуться с различительными и двигательными проблемами, 

влияющими на каждое его движение. 

Только с нашей помощью ребенок может получать необходимую пищу:  

и ту, что нужна для поддержания, так называемого телесного благополучия,  

и ту, что питает органы чувств, причем последняя важна ничуть не меньше,  
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без нее невозможно полное созревание мозга и его правильная организация. 

Поэтому одним из видов помощи выступают занятия, основанные на идее 

сенсорной интеграции. Сенсорная интеграция -это взаимодействие всех органов 

чувств. Взаимодействие всех органов чувств подразумевает упорядочивание 

ощущений и раздражителей таким образом, чтобы человек мог адекватно 

реагировать на определенные стимулы и действовать в соответствии  

с ситуацией. Все дети разные, поэтому последовательность и виды деятельности, 

которыми специалист будет заниматься с ребенком, строго индивидуальны. 

Нужна четкая программа, основанная на определенной деятельности, 

необходимой ребенку. Ребенок должен пройти те занятия, которые будут влиять 

на его нервную систему и способствовать успешным реакциям на сенсорные 

стимулы в более организованном виде. Вот некоторые примеры простых 

действий: 

  Лежание и сидение на больших надувных мячах 

  Двигаться через цепь препятствий 

  Кататься по полу на роликовой доске или съезжать на ней, лежа  

на наклонной плоскости  

  Кувыркание 

  Раскачивание 

  Вращение 

  Скольжение 

  Езда на велосипеде 

  Качание 

  Катание на лошади, балансирование и хождение по качелям и многие 

другие. 

 Ребенок с нарушением процесса обработки сенсорной информации 

нуждается в   поддержке, чтобы он мог быть успешным. Нужны перерывы  

в работе, во время которых можно подвигать и потянуться. Каждому ребенку 

необходимо знать, что кто-то внимательно относиться к его сильным и слабым 

сторонам, к его взлетам и падениям к его предпочтениям. Нужно показать,  

как найти решение его проблем, знать, что с ним все хорошо, что это нормально, 

когда люди обладают разными возможностями, и что он может быть успешным, 

что его идеи заслуживают внимания. 

Когда ребенок с нарушением процесса обработки сенсорной информации 

начинает чувствовать себя более спокойно, его социальные и школьные навыки 

улучшаются. Такой ребенок меньше отвлекается и отвлекает других детей.  

В конце концов, когда все ученики работают наилучшим образом, тогда  

и учителю удается учить хорошо. 
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ОПЫТ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ  

ГАУ «РЦ «ТАЛИСМАН Г. ЕКАТЕРИНБУРГА» ПРИ ОКАЗАНИИ УСЛУГ 

РАННЕЙ ПОМОЩИ 

 

На сегодняшний день основной задачей социальной политики государства 

является разработка стратегии и тактики создания единой государственной 

системы раннего выявления и комплексной помощи детям с отклонениями  

в развитии и их семьям, в том числе при оказании услуг ранней помощи [1].  

С 2017 года на территории Свердловской области реализуется 

пилотный проект по отработке подходов к формированию системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, в рамках 

государственной программы Российской Федерации «Доступная среда» на 2011–

2020 годы. 

Одной из основных задач реализации мероприятий пилотного проекта 

является формирование системы ранней помощи в регионе.  

В ходе реализации мероприятий пилотного проекта, при формировании 

системы ранней помощи в регионе, апробируются методические материалы, 

представленные Министерством труда и социального развития РФ. 

Данные статистики о негативных тенденциях в состоянии здоровья детей 

привели к необходимости создания служб ранней помощи и внедрение новых 

технологий в учреждениях социальной политики, здравоохранения, образования 

[4]. 

Целью развития системы ранней помощи в Свердловской области является 

организация эффективного межведомственного взаимодействия учреждений 

различной ведомственной принадлежности, а также активного вовлечения 

негосударственных организаций, в том числе социально ориентированных 

некоммерческих организаций (НКО), участвующих в оказании ранней 

комплексной помощи детям целевой группы.  

Положительный опыт межведомственного взаимодействия в реализации 

направления ранней помощи государственного автономного учреждения 

«Реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными 

возможностями «Талисман» города Екатеринбурга» (ГАУ «РЦ «Талисман» 

города Екатеринбурга») начинается с 2008 года, когда на базе 

реабилитационного центра, совместно с некоммерческим партнерством 

«ЭвриЧайлд» реализовался проект «Раннее вмешательство». Основная цель 

проекта – создание эффективной системы профилактики нарушений развития  
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и инвалидности у детей раннего возраста. В 2009 году данный проект  

при содействии Фонда поддержки детей, находящихся в трудной жизненной 

ситуации продолжил свое развитие под названием «Социальное сопровождение 

семьи, воспитывающей ребенка раннего возраста с нарушениями развития» [5]. 

В рамках ранней помощи семье, воспитывающей ребенка с нарушениями 

развития раннего возраста, работает междисциплинарная команда специалистов, 

которая проводит комплексную оценку, участвует в разработке и реализации 

индивидуальной программы ранней помощи. Все решения принимаются 

совместно по итогам обсуждения, при этом каждый член команды несет 

ответственность за свою профессиональную работу. Успешное 

функционирование Службы ранней помощи зависит от профессиональной 

готовности специалистов к раннему выявлению отклонений в развитии ребенка, 

организации развивающей работы с ним, продуктивного взаимодействия с 

семьей и участие в деятельности междисциплинарной команды. Специалист 

должен обладать особыми компетенциями в области диагностики, коррекции 

нарушений развития и сопровождения семьи ребенка раннего возраста [3]. 

Для обеспечения наиболее полного и своевременного выявления детей, 

нуждающихся в ранней помощи, и своевременному направлению их в службу 

ранней помощи реабилитационный центр «Талисман» города Екатеринбурга» и 

поликлиническое отделение № 2 детской городской больницы № 8 года 

заключили соглашение о сотрудничестве о направлении детей группы риска  

в службу ранней помощи. Между учреждениями выработан алгоритм 

своевременного направления детей раннего возраста, имеющих нарушения 

развития, из учреждения здравоохранения в службу ранней помощи учреждения 

социальной политики. 

Опыт межведомственного взаимодействия получен в рамках реализации 

проекта «Открываем мир вместе» [2] с некоммерческим партнерством «Семья 

детям» и Свердловская региональная общественная организация «Солнечные 

дети». Данный проект был направлен на оказание психолого-педагогической 

помощи семьям, воспитывающим детей раннего возраста в форме групповой 

работы. Цель групповой работы – содействие успешной интеграции «особого» 

ребенка в общество, а также повышение психолого-педагогической грамотности 

родителей. В ходе проекта реализуется принцип активного включения родителей 

в процесс групповой работы. 

Опыт работы в системе оказания услуг ранней помощи показывает, что  

в настоящее время недостаточно отлажена координация в деятельности 

различных ведомств в организации ранней помощи. Создание системы ранней 

помощи детям с нарушениями развития в регионе, в рамках реализации 

мероприятий пилотного проекта, привело к необходимости создания единой 
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модели межведомственного взаимодействия, с включением учреждений всех 

ведомств: образования, социальной политики, здравоохранения. В связи с этим 

в регионе готовятся внесение изменений в нормативно-правовую базу, 

разрабатываются следующие нормативно-правовые акты: 

1. Проект Закона Российской Федерации «О ранней помощи  

в Российской Федерации». 

2. Проект Закона Российской Федерации «О внесении изменений  

в отдельные законодательные акты Российской Федерации в связи  

с реализацией Концепции развития ранней помощи в Российской Федерации, 

утвержденной распоряжением Правительства Российской Федерации  

от 31.08.2016 года». 

3. Подготовка предложений по включению услуг ранней помощи  

в общероссийский классификатор. 

4. Проект Постановления правительства Свердловской области  

«Об утверждении Регламента межведомственного взаимодействия органов 

государственной власти Свердловской области в связи с реализацией 

полномочий по предоставлению услуг ранней помощи. 

5. Проект Постановления Правительства Свердловской области 

«Регламент межведомственного взаимодействия органов государственной 

власти Свердловской области в связи с реализацией полномочий  

по предоставлению услуг  ранней помощи» с приложением «Порядок 

межведомственного взаимодействия», «Положение о координационном органе».  

6. Проект стандарта «Услуги ранней помощи Свердловской области».  

7. Проект Закона Свердловской области «О ранней помощи  

в Свердловской области», проект Закона Свердловской области «О внесении 

изменений в отдельные законодательные акты Свердловской области» в связи с 

реализацией Концепции развития ранней помощи в Российской Федерации, 

утвержденной распоряжением Правительства Российской Федерации  

от 31.08.2016 года». 

8. Проект Постановления Правительства Свердловской области  

«О порядке предоставления услуг ранней помощи». 

9. Ведомственные приказы о создании служб ранней помощи.  

Система ранней помощи на территории Свердловской области развивается 

как социально необходимый проект, максимально учитывающий региональные 

особенности и проблемы, с опорой на уже имеющийся опыт в создании служб 

ранней помощи на основе межведомственного сотрудничества организаций 

здравоохранения, образования и социальной защиты.  

В каждом ведомстве назначен ресурсный центр: в образовании – ЦППМСП 

«Ресурс», в здравоохранении – ОДКБ № 1, в социальной политике – ГАУ «РЦ 

file:///C:/Users/rogacheva/Downloads/Григорова%20Ю.А.%20Щукина%20Е.Ф.ОПЫТ%20МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО%20ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ%20ПРИ%20ОКАЗАНИИ%20УСЛУГ%20РАННЕЙ%20ПОМОЩИ%20(1).doc%23P33
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«Талисман» г. Екатеринбурга. В ходе межведомственного сотрудничества 

ведется совместная работа по отработке межведомственного взаимодействия по 

предоставлению услуг ранней помощи с организациями здравоохранения и 

образования с учетом региональных особенностей,  

и имеющихся ресурсов у каждого ведомства. Разработан алгоритм 

(маршрутизация) оказания услуг по ранней помощи и сопровождения в сфере 

здравоохранения, социальной защиты населения, образования, а также 

методические рекомендации содержащие:  

1) Описание механизма межведомственного взаимодействия, в котором 

отражены цели, задачи, условия, ресурсы, виды, формы и принципы 

результативного и эффективного межведомственного взаимодействия  

при оказании услуг ранней помощи;  

2) Описание организационных форм и механизмов управления системой 

оказания услуг по ранней помощи и сопровождению в сфере здравоохранения, 

социальной защиты населения, образования.  

Координатором деятельности служб ранней помощи в организациях 

социального обслуживания, находящихся в ведении Свердловской области, 

является государственное автономное учреждение социального обслуживания 

Свердловской области «Реабилитационный центр для детей и подростков  

с ограниченными возможностями «Талисман» города Екатеринбурга». 

С целью формирования единого подхода к организации деятельности служб 

и оказанию услуг ранней помощи, для поддержки и развития кадрового ресурса 

организовано повышение квалификации 30 специалистов 6 служб, которые 

прошли обучение по 3 модулям обучающего курса «Организационные основы 

ранней помощи», организованного ИРАВ г. Санкт-Петербург в 2018 г., 

запланировано обучение 30 специалистов вновь открываемых служб ранней 

помощи по 4 модулям обучающего курса «Организационные основы ранней 

помощи» и обучение 30 специалистов по 4 модулю обучающего курса 

«Организационные основы ранней помощи». 

В рамках межведомственного взаимодействия учреждениями, в рамках 

которых осуществляет свою деятельность Службы ранней помощи, заключены 

межведомственные соглашения: 6 – с учреждениями здравоохранения,  

16 – с учреждениями образования, 1 – с учреждением социальной политики,  

2 – с учреждениями культуры, 1 – с учреждением физкультуры и спорта,  

4 – с некоммерческими организациями, общественными организациями. 

 В ходе межведомственного взаимодействия отмечается увеличение 

охвата детей целевой группы специалистами служб ранней помощи, повышение 

информированности родителей об услугах, которые они могут получить в 

рамках службы ранней помощи. 
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Очевидно, что организация эффективного межведомственного 

взаимодействия в современных условиях должна стать механизмом, 

способствующим достижению более высоких показателей в области 

предоставления услуг ранней помощи. 
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Григорьева Л.В. 

   ГАУ «РЦ «Талисман» г. Екатеринбурга», Россия 

 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СЕНСОРНЫХ ИГР И УПРАЖНЕНИЙ  

ДЛЯ РАЗВИТИЯ РЕЧИ РЕБЁНКА 

 

Все родители мечтают, чтобы их дети были счастливы, здоровы, умели 

общаться с окружающими людьми. Общение — одна из важнейших 

человеческих потребностей, которая помогает понять самого себя, найти своё 

место в жизни. Умение общаться, строить свои взаимоотношения с другими 

людьми, умение понять другого человека — это важные качества, которые 

закладываются и формируются в детстве. И чем раньше мы обратим внимание 

на эту сторону развития ребёнка, тем меньше проблем у него будет в дальнейшей 

жизни. 

В последние несколько лет резко возросло число детей, у которых есть 

различные проблемы с речью. Что же является причиной этого? Задержка 
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развития речи может быть результатом нарушений, связанных с переработкой 

сенсорной информации. Сенсорное развитие ребенка – это развитие  

его восприятия и формирование представлений о внешних свойствах предметов: 

их форме, величине, положений в пространстве, а также запахе, вкусе и т.д. 

Значение сенсорного развития в раннем и дошкольном детстве трудно 

переоценить. Именно этот возраст наиболее благоприятен  

для совершенствования деятельности органов чувств, накопления 

представлений об окружающем мире.  

Сенсорное развитие, с одной стороны, составляет фундамент общего 

умственного развития ребенка, а с другой – имеет самостоятельное значение, так 

как полноценное восприятие необходимо для успешного обучения ребенка в 

детском саду, в школе и для многих видов деятельности. 

Сенсорное развитие детей раннего и дошкольного возраста тесно связано с 

сенсорной интеграцией.  

Сенсорная интеграция (СИ) – это процесс, во время которого нервная 

система человека получает информацию от рецепторов всех чувств (осязание, 

вестибулярный аппарат, ощущение тела или проприоцепция, обоняние, зрение, 

слух, вкус), затем организует их и интерпретирует так, чтобы они могли быть 

использованы в целенаправленной деятельности. Это обработка поступающих 

от органов чувств ощущений, их структурирование и упорядочивание 

получаемой таким образом информации для последующего адекватного 

ответа. Другими словами, это адаптационная реакция, служащая  

для выполнения определенного действия, принятия соответственного 

положения тела, и т.п. 

Процесс сенсорной интеграции начинается с первых недель 

внутриутробной жизни и наиболее интенсивно протекает до конца дошкольного 

возраста. С развитием сенсорной интеграции связана деятельность человека в 

целом. Создателем метода сенсорной интеграции является A. Жан Айрес, 

научный сотрудник Южно-калифорнийского университета в Лос-Анджелесе. 

Чем правильнее работают сенсорные системы, тем больше достаточной 

информации получает мозг и выдает больше адекватных ответов. Нервная 

система при этом работает правильно, что очень важно для нормального 

развития ребенка. Сенсорная интеграция питает мозг нужными знаниями,  

без которых мы не сможем адекватно оценивать ситуацию. Знания  

эти получаются из испытываемых нами ощущений. Если по каким-то причинам 

интеграция слабая, и мозг не может получить достаточное количество знаний  

и дать адекватный ответ, это может привести к проблемам с речью и общим 

развитием. 
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Чтобы помочь ребенку получить новый и необходимый ему сенсорный 

опыт, а также активизировать его речевое развитие, активно используются  

на индивидуальных занятиях различные сенсорные игры и упражнений.  

Цель сенсорных игр: дать ребенку новые чувственные ощущения. 

Эти ощущения очень разнообразны: зрительные (например, ребенок видит 

яркие цвета, их перетекание друг в друга, смешивание); слуховые (ребенок 

слышит разнообразные звуки, от шуршания бумаги до звучания музыкальных 

инструментов, учится их различать); тактильные (то, что ребенок ощущает 

посредством прикосновений). К ним относятся различные по фактуре 

материалы, от мягкого махрового полотенца до прохладной гладкой 

поверхности зеркала; различные по величине и форме предметы – большой мяч 

и крохотные бусинки, различные шарики и кубики; и объятия с другим 

человеком); двигательные (ощущения от движений тела в пространстве и ритма 

движений – ходьба, бег, прыжки, ползание, танцы); обонятельные (ребенок 

вдыхает и учится различать разнообразные запахи окружающего мира –  

от аромата цветка и маминых духов до запаха спелого яблока и металлической 

скамьи); вкусовые (ребенок пробует и учится различать на вкус различные 

продукты питания). 

В играх со своим ребенком вы можете использовать следующие виды 

сенсорных игр: игры с красками, водой, мыльными пузырями, льдом, крупами, 

звуками, ритмами, свечами и др. С детьми 2-3 лет для развития речи успешно 

применяются следующие сенсорные игры: 

Игры с крупами, мукой, специями, чаем, кофе. Что мы делаем: 

устраиваем «дождь» из фасоли, гречки и т.д., при этом старательно подставляем 

под струи «дождя» все части тела; ходим босиком по сенсорным «лужам» после 

«дождя»; пересыпаем крупы с помощью баночек, формочек, ложек; зарываем  

в тазик с крупой и разыскиваем игрушки, конфеты; нюхаем крупы, специи, чай 

и кофе, определяем более «вкусный» запах; играем с мокрыми крупами;  

с кашей из крупы; насыпаем на поднос манку, или муку, или кофе и рисуем. 

Игры с бытовыми предметами: «Как пахнет ложка?», «Как звучит 

миксер», «Сколько ложек можно поставить в стакан» и др. 

Игры с пластиковой одноразовой посудой: строим дорожки и башни  

из стаканчиков; устраиваем «сенсорный дождь» из пластиковых тарелочек; 

шуршим тарелочками, стучим пластиковыми с ложками по стаканчикам. 

Игры с песком: пересыпание песка, «зарывание» рук в песок, рисунки  

на песке. 

Игры с тканями и бумагой: трогаем различные виды тканей и бумаги: 

ситец, фланель, шерсть, картон, гофрированный картон, фольга, пекарская 
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бумага. После того, как все это потрогаем, начинаем шуршать и оборачивать 

вокруг себя бумагу и ткани. 

Игры с фруктами: выкладываем узоры из долек мандарина, яблока, 

попутно изучая запах; трогаем пальчиками различные нарезанные фрукты  

в миске. 

Игры с предметами: сборные матрёшки; пирамидки; обведи по контуру 

(карточки с изображением предметов из бархатной бумаги, крупы, меха, 

наждачной бумаги, семечек и т.д.); лепим из пластилина (буквы, цифры и т.д.); 

мозаика; бусы; шнуровки; разноцветные прищепки; игра «Золушка» 

(сортировать смешанных две крупы: например белую и красную фасоль  

или фасоль и горох и т.д.); забавные картинки (на лист картона наносится ровный 

слой пластилина, затем из крупы выкладываются различные предметы); узоры 

из счётных палочек или спичек; графические упражнения. 

Игры с движением: залезаем на стол и изучаем, как меняется комната, если 

смотреть на нее с высоты; ложимся на пол и ползем; перекатываемся  

с боку на бок; бегаем по сенсорным дорожкам. 

Игры с сенсорными баночками: различные баночки, наполненные 

крупой, монетками, колокольчиками, водой, блестками, маслом.  

Рекомендуется изготовить визуальные емкости и емкости  

для ароматерапии. Визуальная ёмкость - состоит из набора предметов разной 

формы, цвета, величины, способствующих развитию зрительного анализатора, 

закреплению и различению понятий «цвет», «форма», «величина». 

Игры с такими баночками: 

 воздействуют на зрительный анализатор; 

 способствуют развитию зрительного анализатора, зрительно-

моторной координации; 

 способствуют активизации различных функций, стимуляции всех 

сенсорных процессов; 

 способствуют развитию зрительного, аудиального, тактильного 

восприятия 

Ароматерапия: набор «сенсорные ёмкости» - пять ёмкостей с разными 

наполнителями, издающих различные запахи. Способствует развитию 

зрительного, аудиального, тактильного восприятия, обоняния, сенсорных 

процессов. 

Игры со стеклянными шариками и кубиками «марблс»: устраиваем 

«сухой бассейн» для пальчиков, раскладываем шарики в разные емкости; 

бросаем шарики и кубики в воду; перекатываем между пальцами. 
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Игры с массажерами для рук: делаем массаж рук, используя деревянные 

и пластиковые массажеры, фактурные резинки для волос, ребристые мыльницы, 

погремушки-прорезыватели, силиконовые прихватки и т.д. 

Акватерапия. Дети с удовольствием играют с водой, ведь такие игры очень 

естественны, это то, чем ребенок любит заниматься, то, чего  

не боится. Игры с водой снимают психическое напряжение и агрессию. 

 «Полный – пустой, далеко – близко». Помещая в воду заданное 

количество игрушек, природного материала, соотнося одно количество  

с другим, у детей формируются количественные представления. 

 Сравнение количества предметов, находящихся на воде и под водой 

способствует развитию наглядно-действенного мышления ребенка. 

 Бросая в воду заданное количество предметов, дети учатся 

ориентироваться на словесную инструкцию взрослого. 

 Учатся с закрытыми глазами находить на поверхности стола,  

на краю ванночки соответствующие игрушки, цифры или буквы и опускать их в 

воду, а также вылавливать из воды нужное количество. 

 В процессе сравнения, формируем представления о величине. 

Например, пуская кораблики по воде, ребенок называет их величину: большой 

кораблик, средний и маленький. Камешек тяжелее листочка, поэтому он тонет, а 

листочек легкий, поэтому он плавает на воде. 

 Организуя игры с водой, используем художественное слово, 

сопровождаем прослушиванием аудиозаписей - шума дождя, водопада, 

журчания ручейка, рокота прибоя.  

 Игры с мыльными пузырями (Самостоятельное пускание пузырей. 

Поймай пузырь на ладошку. Чей пузырь больше? Чей пузырь улетит выше, 

дальше...?). 

 Игры с заводными плавающими игрушками. 

 Игры с мелкими резиновыми, пластмассовыми и деревянными 

игрушками. 

 Игры с куклой: «Умоем куклу», «Искупаем нашу куклу», «Помоем 

кукле посуду!», «Постираем кукле бельё». 

Пескотерапия. Коррекционный и развивающий эффект достигается  

за счёт пластических свойства самого песка, который способствуют тактильной 

стимуляции, развитие разнообразных мелкомоторных движений, увеличение 

манипулятивных комбинаций с предметами, речевому сопровождению игрового 

процесса.  

Ребенок может: 

 Закапывать - раскапывать, засыпать-посыпать, насыпать – высыпать, 

пересыпать;  
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 Вдавливать ручку в песок, проговаривая о своих ощущениях – песок 

сырой, сырой, тёплый, холодный и т.д. 

 Зажимать на песок кулачками и костяшками пальцев – сравнивать, 

на что похож отпечаток. 

 Пальчики гуляют ("поиграть" одновременно пальчиками левой  

и правой руки по песку, затем двумя руками одновременно). 

 Пальчики играют ("поиграть" одновременно пальцами  

по поверхности песка, как на пианино). 

 Ползают ладошки (зигзагообразные и круговые движения 

ладошками по песку - едет машина, ползёт жук, крутится карусель.) То же самое 

ребром ладошки. 

 Кто здесь пробегал (Оставлять следы одновременно разным 

количеством пальцев. Придумать, кто оставил эти следы). 

С помощью таких игр можно не только обучать детей, но и развивать 

тактильно - кинестетическую чувствительность, мелкую моторику рук.  

Все описанные игры дают ребенку поток разнообразных по силе  

и направлению ощущений. В итоге происходит стимуляция нервной системы, 

улучшается сенсорная интеграция. В сочетании с традиционными методами 

развития речи (развитие дыхания, слухового восприятия, понимания речи, 

речевого подражания, создание речевой среды) происходит положительная 

динамика в развитии речи ребенка. У детей вырабатываются 

целеустремленность, активность, планомерность действий, сдержанность, 

организованность. 

Дети, которые раньше не проявляли должного интереса к занятиям, стали 

более активными. Сенсорно-двигательные игры оказывают целительное, 

корректирующее воздействие на детей с особенностями развития: робкому, 

малоподвижному, заторможенному помогают пробудиться и раскрыться,  

а расторможенному, невнимательному, агрессивному овладеть собой. 

Сенсорные игры являются залогом успешного развития детей на ступени 

раннего возраста и имеют большое значение для дальнейшего воспитания. 
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Давыдова Т. А. 

ГКОУ СО «Новоуральская школа № 2»,  

г. Новоуральск Свердловской области, Россия 

 

КОРРЕКЦИОННЫЙ КУРС «АРТ-ТЕРАПИЯ» В КОМПЛЕКСЕ 

МЕРОПРИЯТИЙ ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОГО 

СОПРОВОЖДЕНИЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ 

С РАССТРОЙСТВОМ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

 

Препятствие как условие решаемой задачи... 

 О.С. Никольская 

Одним из приоритетных направлений развития российского образования 

является повышение доступности качественного образования для детей  

с ограниченными возможностями здоровья и детей с инвалидностью.  

Федеральный закон от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании  

в Российской Федерации" гарантирует возможность получения образования 

каждому ребенку, в том числе с расстройствами аутистического спектра (далее – 

РАС), получение его как совместно с другими обучающимися,  

так и в отдельных классах, группах или в отдельных организациях, 

осуществляющих образовательную деятельность, что предполагает 

необходимость готовности любой образовательной организации обучать детей с 

РАС. 

Психолого-педагогическое сопровождение обучающихся с РАС  

в образовательном учреждении осуществляется с учетом рекомендаций 

методического пособия «Психолого-педагогическое сопровождение 

обучающихся с расстройствами аутистического спектра», разработанного 

Федеральным ресурсным центром по организации комплексного сопровождения 

детей с расстройствами аутистического спектра (2016 г.).  

Под аутизмом понимают расстройство развития, проявляющееся 

качественными нарушениями в сфере коммуникации, социального 

взаимодействия, а также склонностью к стереотипному поведению,  

что проявляется в неспособности и затруднении адекватно использовать 

зрительный контакт, модуляции поведения в соответствии с социальной 

ситуацией, поддерживать беседу и др. 

По мнению С.С. Мнухина, аутизм представляет собой своеобразную 

разновидность психического недоразвития, при которой на передний план 

выступают аффективно-волевые нарушения, шизоформный характер поведения, 

обусловленный преимущественным недоразвитием активирующих систем 

ствола мозга. Однако, структура интеллектуального дефекта у них качественно 
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иная, чем в других случаях «истинной» умственной отсталости,  

а также, интеллектуальная недостаточность у них «перекрывается» обычно 

грубыми нарушениями личности и поведения.  

Концепция В.В. Лебединского, К.С. Лебединской, О.С. Никольской,  

Е.Р. Баенской и др. связывает расстройства аутистического спектра, в первую 

очередь, с аффективными нарушениями. Авторы считают, что понять 

закономерности расстройства легче, если в качестве основного рассматривать 

нарушение развития аффективной сферы – как системы базовых адаптивных 

смыслов.  

Психолог присоединяется к доступному ребенку формам активности, 

ставит своей целью дать обучающемуся опыт общего удовольствия, интереса, то 

есть совместно-разделенного переживания. В соответствии  

с таким пониманием трудностей развития ребенка с аутизмом основной задачей 

коррекционной работы становится установление контакта с ребенком, который 

дает возможность тонизировать его с помощью, принимаемой  

им эмоциональной и сенсорной стимуляции. 

Это открывает дорогу к коррекционной работе, направленной  

на нормализацию развития аффективной сферы. Такая работа включает в себя 

помощь ребенку в освоении более активных и сложных форм жизни,  

в разработке индивидуальной избирательности, не отгораживающей,  

а связывающей ребенка с миром, в достижении возможности не реагировать 

панически на сбой в привычном порядке, а рассматривать препятствие  

как условие решаемой задачи, вступать в диалог с обстоятельствами. И каждый 

успешный шаг в нормализации аффективного развития ребенка дает новые 

возможности помощи ему в интеллектуальном и социальном развитии. 

Основными направлениями психолого-педагогического сопровождения 

обучающихся с РАС являются: 

– помощь в овладении содержанием АООП, включая создание 

специальных образовательных условий; 

– коррекция специфических нарушений и формирование жизненных 

компетенций. 

Коррекционная работа осуществляется в ходе реализации коррекционного 

курса «Арт-терапия», занятия проходят в индивидуальной форме,  

по следующим направлениям: коррекция эмоциональных и коммуникативных 

нарушений, коррекция сенсорно-перцептивной сферы. 

Программа коррекционного курса "Арт-терапия" является средством 

психолого-педагогической абилитации обучающихся с РАС, поскольку  

ее техники и методы способствуют формированию социального взаимодействия, 

формируют понимание социальных правил и ролей, способность к совместной 
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деятельности и коммуникации; а также снижают уровень тревожности, агрессии, 

что способствует усвоению образовательной программы, духовно-

нравственному развитию обучающихся.  

Фрагмент программы коррекционного курса «Арт-терапия» 

Общие цели курса: 

– коррекция эмоционально-волевых нарушений и деструктивных форм 

поведения; 

– регуляция коммуникативной функции через установление 

эмоционального контакта и налаживание сотрудничества; 

– снижение эмоционального напряжения, формирование умения 

концентрироваться на ощущениях и чувствах; 

– формирование вербального и невербального взаимодействия; 

– освоение способов принятия помощи и формирование социального 

взаимодействия; 

– расширение и закрепления новых форм позитивного поведения в 

социуме; 

– совместное творчество и развитие творческих способностей. 

Рабочая программа коррекционного курса составлена на основе методики 

Л.Д. Лебедевой «Практика арт-терапии: подходы, диагностика, система занятий» 

[6], программы И.И. Мамайчук «Арт-терапия как метод коррекции страхов у 

детей с аутизмом» [10], программы М.В. Киселевой «Арт-терепия  

в работе с детьми» [4]. 

Программа адресована обучающимся 1-6 классов c расстройствами 

аутистического спектра. Содержание программы обеспечивает помощь  

в преодолении эмоциональных, поведенческих и коммуникативных проблем 

обучающихся. Подбор детей на индивидуальные занятия проводится  

на основании результатов психодиагностического исследования, наблюдений  

и обратной связи с участниками образовательной деятельности.  

Программой предполагается 20 занятий, продолжительность занятия – 40 

минут. Занятия индивидуальные, проводятся с периодичностью 1 раз в неделю. 

 

Содержание коррекционного курса 

Блоки Кол-во занятий, содержание Цель этапа 

Блок 

ориентировочно-

диагностический 

(легко 

контролируемые 

материалы) 

1-3 занятие 

1. «Свободный рисунок» 

2. «Карандашный рисунок» 

3. «Рисунок восковыми мелками» 

сбор информации  

о затруднениях  

и потребностях 

самовыражения 
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Блок психолого-

педагогической 

коррекции 

(свободное 

выражение) 

 

4-8занятие 

4. «Монотипия» 

5. «Кляксы, марания, пуантизм» 

6. «Рисование различными предметами» 

7. «Рисование гуашью» 

8. «Рисование гуашью на цветной бумаге» 

обогащение спектра 

позитивных приёмов 

взаимодействия 

Блок социально-

психологической 

адаптации 

(комбинирование 

различных 

материалов) 

9-20 занятие 

9. «Аппликация сухими листьями» 

10. «Аппликация сыпучими предметами» 

11. «Аппликация цветными нитками» 

12. «Работа с соленым тестом» 

13. «Работа с соленым тестом» 

14. «Рисование пластилином на 

органическом стекле» 

15. «Рисование пластилином на бумаге» 

16. «Бумажная пластика» 

17. «Бумажная пластика» 

18. «Роспись по органическому стеклу» 

19. «Роспись по органическому стеклу» 

20. «Картина в стиле эко-дизайн» 

закрепление новых 

форм позитивного 

взаимодействия 

и поведения 

 

 

Изучение данного коррекционного курса предполагает влияние  

на формирование личностных качеств обучающегося, соответствующих 

национальным и общечеловеческим ценностям: нормам социального 

взаимодействия со взрослыми и сверстниками в разных социальных ситуациях, 

осмыслению социального окружения, своего места в нем, принятию 

соответствующих возрасту ценностей и социальных ролей; проявлению 

социально значимых мотивов учебной деятельности. 

Пример занятия: 

Занятие № 16 «Бумажная пластика» 

Задачи: 

1. Сохранение эмоционального контакта и терапевтических 

отношений. 

2. Освоение способов принятия помощи и формирование социального 

взаимодействия. 

3. Обогащение спектра позитивных приёмов взаимодействия  

в процессе совместного творчества.  

4. Формирование умения концентрации на ощущениях и чувствах. 

5. Расширение и закрепления новых форм позитивного поведения  

в социуме, развитие творческих способностей. 

План занятия: 

I. Этап сенсорных и эмоциональных переживаний: 

1. Мотивация 

2. Знакомство с материалами 
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II. Этап творческой деятельности, визуальных представлений: 

3. Инструкция: «В глубокую тарелку мелко накрошить бумагу, залить 

водой, палочкой перемешать, лишнюю воду слить, добавить клей,  

из полученной массы сформировать длинную тонкую палочку, затем придать ей 

сходство со змеей». 

III. Этап дистанцирования, рассматривания: 

4. Инструкция: «Хорошо посмотри на свою работу, найди то, чего  

ты не видел раньше. Измени в своей работе то, что ты хочешь». 

IV. Этап вербализации чувств, мыслей:  

5. Инструкция: «Что ты видишь? Что получилось?» 

Оснащение занятия: тонкая бумага (салфетка), вода, палочка  

для перемешивания, клей–ПВА, глубокая тарелка, картинка с изображением 

змеи. 

Планируемые результаты коррекции: 

1. Коррекция поведенческих отклонений, стабилизация эмоционального 

состояния и регуляция коммуникативной функции обучающихся.  

2. Развитие социального взаимодействия, выявление или уточнение 

внутренних проблем обучающихся. 

При проведении диагностики вначале и в конце курса используются 

проективные диагностические методики: «Кинетический рисунок семьи» (далее 

– «КРС»), шкала количественной оценки детского аутизма (ШКОДА) [16], а 

также метод наблюдения за обучающимися в различных видах деятельности.  

Применение данных методик в диагностических целях позволяет измерить 

выраженность личностных особенностей при помощи шкалы количественной 

оценки детского аутизма (ШКОДА), а характерные для РАС особенности  

в рисунках испытуемых выразить в количественных показателях и затем 

определить соответствие выраженности аутистических расстройств между 

показателями.  

Сравнение результатов диагностического исследования по методикам 

«КРС» и «ШКОДА» до и после прохождения коррекционного курса «Арт-

терапия» свидетельствуют о положительных результатах: у обучающихся 

повышается способность к социальному взаимодействию, отмечается снижение 

эмоционального напряжения детей, складываются более доверительные 

отношения с другими детьми и взрослыми, расширяется диапазон способов 

взаимодействия. 

Таким образом, программа коррекционного курса «Арт-терапия» для детей 

с РАС является надежным инструментом для психокоррекционной работы, 

поскольку ее техники и методы способствуют формированию социального 

взаимодействия детей: обеспечивают принятие социальных правил и ролей, 
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способности к совместной деятельности и коммуникации; а также снижают 

уровень тревожности, агрессии, особенно тогда, когда на вербальном уровне  

не существует возможности выражения глубинного эмоционального состояния.  
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ИНВАЛИДНОСТЬ И УРОВЕНЬ АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ  

И ПОДРОСТКОВ С ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

 

Введение в проблему 

В XXI веке вопросы оценки и прогноза состояния лиц, страдающих 

психическими заболеваниями или имеющих психические расстройства, задачи, 

связанные с их адаптацией, являются одними из первостепенных  

по значимости. Гуманизация общества, провозглашаемый индивидуальный 

подход в медицине и образовании, толерантность в социокультурной сфере –все 

это знаки современности [16,25]. Общество становится в более развернутую 

позицию по отношению к его членам, имеющим определенные ограничения  

в состоянии здоровья (соматического, психического, социального),  

с уверенностью можно говорить о высокой значимости этих вопросов  

и проблем, когда речь идет о детях, подростках, молодежи. Статистика 

психических заболеваний и расстройств показывает, что в нашей стране 

количество детей и подростков, страдающих психической патологией  

и имеющих инвалидность в связи с этим, не уменьшается, а возрастает. В своих 

выступлениях главный детский психиатр страны Е.В. Макушкин  

это констатирует уже несколько лет [16]. По данным Н.А. Мазаевой  

и О.П.Шмаковой, частота установления инвалидности детства у подростков  

в связи с наличием шизофрении, стала снижаться, она составляет к 2018 году 

30% у мальчиков и 15% у девочек, что существенно ниже, чем 20 лет назад. 

http://www.mniip.org/bitrix/public/desktop_app/%D0%94%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F%D0%A8%D0%B0%D0%BF.pdf
http://www.mniip.org/bitrix/public/desktop_app/%D0%94%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F%D0%A8%D0%B0%D0%BF.pdf
http://www.mniip.org/bitrix/public/desktop_app/%D0%94%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F%D0%A8%D0%B0%D0%BF.pdf
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Однако более раннее начало заболевания с позиции авторов рассматривать  

как неблагоприятный фактор [14]. В исследовании Т.В.Чепель представлена 

информация об инвалидизации детей с психической патологией  

в Дальневосточном регионе. Автор отмечает несколько большую частоту 

встречаемости детей-инвалидов по психическому заболеванию в неполных 

семьях по сравнению с полными (21,8% и 18%), также более тяжелые нарушения 

обнаружены при проживании детей инвалидов в неполной семье [20]. 

Отдаленный катамнез детей и подростков с психической патологией 

анализировался в трудах В.М. Башиной и Н.В. Симашковой. Ими было показано, 

что при разных формах и прогредиентности эндогенного заболевания не только 

ремиссия, но и вся дальнейшая линия социального функционирования может 

быть грубо снижена [2,3,18]. Исследования последних лет показали, что при 

шизофрении у детей и подростков большое значение имеют для последующего 

социального функционирования и адаптации такие клинические параметры, как 

возраст начала заболевания, его прогредиентность, основные синдромы 

(наименее благоприятный – кататонический), уровень интеллекта. Значение 

имеют и родительские позиции, уровень оказания медицинской и медико-

психологической помощи и реабилитации, наличие дополнительных микстовых 

сочетаний и некоторые другие параметры [7,13,21,22,23]. 

Отдельно следует указать на проблему инвалидности при часто 

встречающемся в последние годы нарушении развития – расстройствах 

аутистического спектра (РАС) в контексте катамнестического изучения, 

организации реабилитации [1,9,11]. Н.В. Симашкова описала отдаленный 

катамнез детей, прошедших лечение в дневном полустационаре для детей–

аутистов в Научном центре психического здоровья (1984-2015). Она пишет,  

что только 8% детей с тяжелыми формами аутизма были помещены  

в интернатные учреждения, остальные из 1700 пациентов имели возможность 

обучаться: 40% по программе массовой и коррекционной форме обучения;  

20% – в школах для детей с задержкой психического развития и еще 32%  

в школах для умственно отсталых детей [9], отметим, что весомая доля этих 

детей имела инвалидность в связи с наличием РАС. 

Клинические, специальные и возрастные психологи также отмечают  

и изучают проблему инвалидизации детей вследствие психического 

заболевания. Обсуждается родительская позиция при разных видах 

задержанного развития, расстройствах аутистического спектра [17,19], работа 

специалистов с такими детьми и их семьями [4,8,12,14]. 

В работах зарубежных коллег также отмечается возросшее значение работы 

с инвалидностью по психическому заболеванию, особенно в семейной ситуации. 

В пилотажном исследовании австралийского ученого Dempsey I. изучалась 
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взаимосвязь между родительским стрессом и компетентностью  

в области воспитания и поддержкой со стороны семьи, показана 

неоднозначность такой связи. [26] В работе Green S. E. (Флорида, США) 

обсуждалась тема стигматизации в семьях детей-инвалидов. Показано наличие 

как объективного бремени ухода за ребенком с инвалидностью,  

так и субъективного бремени. Дети матерей с высоким уровнем стигмы имеют 

большие проблемы во взаимодействии с окружением [27]. Работа форумов 

специалистов в области психического здоровья детей и подростков (IACAPAP, 

ESCAP АДПП) в разных форматах специально обсуждает эту тему – 

инвалидность, адаптация, успехи лечения и возможности улучшения 

социального функционирования и т.п. Отмечается возможность/невозможность 

смены диагноза в течение жизни и многое другое [24, 28]. Следует отдельно 

отметить, что в западных странах социальные службы сопровождения детей  

и взрослых с нарушением здоровья и инвалидностью значительно более 

разветвленные и успешно функционирующие по сравнению с отечественными, 

успешный опыт организации помощи и сопровождения детей и подростков  

с психической патологией есть в Чехии, Швейцарии, Словении и других странах 

Европы [28]. Нам еще есть куда развиваться в этом направлении. 

Подытоживая краткий обзор проблемы инвалидности детей и подростков с 

психической патологией, необходимо отметить следующие моменты: 

  Значение семейного фактора (полная/неполная семья, наличие стресса  

и стигмы и т.п. 

  Значение клинических факторов для уровня социального 

функционирования и адаптации 

  Значение познавательного развития и уровня организации обучения детей 

и подростков с психической патологией. 

Цель работы: оценка уровня школьной адаптации у детей  

с инвалидностью по психическому заболеванию в контексте оценки 

познавательного развития (наличия когнитивного дизонтогенеза) у пациентов 

психиатрического стационара. 

Материал и методы. 

Испытуемые: 47 больных детей и подростков в возрасте от 7 до 17 лет, 

проходивших стационарное лечение в 7-м детском клиническом отделении 

ФГБНУ НЦПЗ, среди них 35 мальчиков и 12 девочек. Все дети имели статус 

«инвалид детства», воспитывались в полных (24) неполных (22) и приемных (1) 

семьях. Первично поступившие – 19%, повторно – 81% больных. По диагнозам 

были представлены: детский тип шизофрении (45%), шизотипическое 

расстройство (26%), расстройства развития (детский аутизм – 24%), другие 

диагнозы – 5% (органическая патология). 
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Использованы методы:  

– экспериментально-психологическая диагностика когнитивного развития 

(когнитивного дизонтогенеза) с помощью комплекса методик по исследованию 

памяти, внимания, мышления [6]; 

– анализ историй болезни и оценка уровня школьной адаптации; 

– методы математической статистики (критерии Манна-Уитни, Фишера). 

Диагностика когнитивного развития предполагала 3 варианта когнитивного 

дизонтогенеза и нормативное развитие [6,8]. Уровень школьной адаптации 

оценивался по разработанной и предложенной нами схеме в баллах и 

соответствовал форме обучения ребенка:  

 0 баллов - не учится (не организован); 

– 1 балл – коррекционная (вспомогательная) школа; 

– 2 балла – особые условия обучения в массовой школе (коррекционный 

класс, домашнее или индивидуальное обучение, специализированная школа 

здоровья и т.п., чаще всего общеообразовательная программа); 

– 3 балла – обучение в массовой школе; 

– 4 балла – обучение в гимназии; 

– 5 баллов – обучение в предметных специализированных школах (лицеях). 

Результаты 

Оценка уровня школьной адаптации проводилась у детей с инвалидностью 

по психическому заболеванию по следующим параметрам: 

1. Социальные факторы: полная - неполная семья (независимо  

от диагноза). 

2. Биологический фактор пола пациентов (разница между мальчиками 

и девочками). 

3. Психологическая квалификация вида когнитивного дизонтогенеза, 

различия между ними. 

4. Клинические параметры (собственно диагноз, возраст начала 

заболевания, ведущий синдром). 

В табл. 1 представлено сопоставление учебной адаптации и показателей 

когнитивного развития в полных и неполных семьях. 
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Таблица 1.  
 

Сравнение адаптации и когнитивного развития у детей инвалидов, 

проживающих в полных/неполных/приемных семьях 
Параметры 

 

Вид 

Семьи 

Балл 

адаптации 

cредний по 

группе 

Вид когнитивного дизонтогенеза Всего чел. 

Регрессивно-

дефектирующ

ий 

дефицитарны

й 

искаженны

й 

норма 

Полная 1,8 12 чел. 8 чел. 2 чел. 2 чел. 24 чел 

Неполная 2,0 12 чел. 2 чел. 3 чел. 5 чел. 22 чел 

Приемная 2 1чел. 0 0 0 1 чел 

Всего 1,9 25 чел. 10 чел. 5 чел. 7 чел. 47 чел. 

 

Различия между детьми из полных и неполных семей не обнаружены.  

Во всех типах семей был невысокий балл адаптации в школе, большинство детей 

училось в щадящих условиях (1-2 балла – по 16 человек в группе с полной и 

неполной семьей). Самым частотным для детей из полных и неполных семей 

оказался регрессивно-дефектирующий вид когнитивного дизонтогенеза, 

который составил у детей из неполных семей 54%, а для детей из полных семей 

– 50%. 

Рассмотрим разницу между мальчиками и девочками, по одному  

из базовых биологических факторов – полу пациентов.  

В таблице 2 представлены основные материалы. 

Таблица 2.  

 

Различия между мальчиками и девочками инвалидами по уровню 

адаптации в школе и когнитивному развитию 
   

Параметры 

 

пол 

Балл 

адаптации 

cредний по 

группе 

Вид когнитивного дизонтогенеза Всего чел. 

Регрессивн

о-

дефектиру

ю-щий 

дефицитарны

й 

искаженн

ый 

норма 

мальчики 1,82 21 чел. 6 чел. 3 чел. 5 чел. 35 чел 

девочки 2,16 4 чел. 4 чел. 2 чел. 2 чел. 12 чел 

Всего 1,9 25 чел. 10 чел. 5 чел. 7 чел. 47 чел. 

 

Разница по уровню адаптации не достигает достоверных значений. Частота 

встречаемости регрессивно-дефектирующего варианта когнитивного 

дизонтогенеза в группе мальчиков инвалидов (60%) значимо выше, чем  

в группе девочек инвалидов (33%) (критерий Фишера на уровне 0,05). 

В таблице 3 отражены показатели адаптации в школе у детей-инвалидов  

с разными вариантами когнитивного дизонтогенеза и в норме развития. 
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Таблица 3. 

 

Уровень школьной адаптации по видам когнитивного развития  

у детей-инвалидов 
Вид когнитивного дизонтогенеза Показатель адаптации 

в школе (средний 

балл) 

Всего 

 

Процент 

 

Регрессивно-дефектирующий 1,6 25 чел. 53% 

Дефицитарный 1,8 10 чел. 21% 

Искаженный 3 5 чел. 11% 

Отсутствие дизонтогенеза 2,4 7 чел. 15% 

Всего 1,9 47 100% 

 

Различия по уровню школьной адаптации у детей-инвалидов с регрессивно-

дефектирующим и искаженным видом когнитивного дизонтогенеза 

статистически достоверны (критерий Манна-Уитни, уровень 0,01), с детьми без 

нарушений когнитивного развития эти отличия также значимы (критерий 

Манна-Уитни, уровень 0,05).  

Рассмотрим клинические показатели и уровень школьной адаптации вкупе 

с проявлениями видов когнитивного дизонтогенеза. 

Анализ таблицы 4 обнаруживает достоверные различия уровня школьной 

адаптации при диагностированном регрессивно-дефектирующем виде 

когнитивного дизонтогенеза при начале заболевания с рождения и после 8,5 лет 

(критерий Манна-Уитни, уровень достоверности 0,05). В нашей выборке детей 

инвалидов было немного как с очень ранним (с рождения – 0 группа),  

так и поздним началом заболевания (3-группа, после 8,5 лет). 

 

Таблица 4.  

 

Клинический показатель возраста начала заболевания и уровень школьной 

адаптации по видам когнитивного дизонтогенеза у детей-инвалидов 
 Всего 

человек 

Балл 

адаптаци

и 

Средний 

по 

группе 

Регрессивно-

дефектирующ

ий 

Дефицитарный Искаженный Норма развития 

Чел. Балл Чел. Балл Чел. Балл Чел Балл 

0 5 1,4 4 1,25 0 - 0 - 1 2 

1 24 1,54 14 1,4 6 1,3 1 2 3 2,3 

2 11 2,1 5 1,8 3 2,3 2 3 1 2 

3 7 3,1 2 3 1 3 2 3,5 2 3 

Ʃ 47 1,9 25 1,6 10 1,8 5 3 7 2,4 

 

Группа 1 – возраст начала заболевания до 3 лет, группа 2 – возраст начала 

заболевания до 8 лет. Очевидно, что в группе 3 по возрасту начала заболевания 
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дефициты и проявления дефекта не настолько велики, как при раннем начале 

заболевания. Для более четкого ответа на вопрос о связи возраста начала 

заболевания и степени выраженности когнитивного дизонтогенеза следует 

расширить выборку и посмотреть на системные связи возраста начала 

заболевания с другими клиническими показателями. Полученные нами данные  

в целом согласуются с выводами исследования О.П.Шмаковой [21]. 

Рассмотрим частоту встречаемости разных вариантов когнитивного 

дизонтогенеза у детей инвалидов в зависимости от психиатрического диагноза. 

У детей инвалидов с диагнозом F20.8 регрессивно-дефектирующий вариант 

когнитивного дизонтогенеза встречался ч той же частотой, что и при РАС или 

органической патологии, тогда как при диагнозе F21этот вид дизонтогенеза 

встречался значимо реже (достоверность по критерию Фишера на уровне 0,01). 

Отметим, что для детей инвалидов с диагнозом F20.8 самый часто 

встречающимся ведущим синдромом был кататонический, для F21 –

психопатоподобный и аффективный обоих полюсов. Для детей инвалидов  

с РАС не было преобладания какого-либо одного синдрома, с равной частотой 

встречались гиперкинетический, полиморфный, психопатоподобный  

и кататонический, что еще раз указывает на большое разнообразие расстройств 

в группе РАС. Кроме того, в группе встречались и специфические синдромы 

(Мартина–Белл, Каннера). Для детей-инвалидов с органической патологией 

чаще встречался эписиндром. Т. о., мы видим определенную связь когнитивных 

нарушений и клинических параметров в группе детей инвалидов с психической 

патологией. 

 

Таблица 5. 

Распределение детей инвалидов по видам когнитивного дизонтогенеза  

в диагностических группах (абс. числа и среднем балл адаптации) 
Диагноз Количество 

человек 

Регрессивно-

дефектирующи

й 

Дефицитарны

й 

Искаженный Норма 

развития 

Чел. балл Чел. балл Чел. балл Чел. балл 

Детский тип 

шизофрении 

(F20.8) 

21 1,8 13 1,6 5 2 - - 3 2,3 

Шизотипическое 

расстройство 

(F21) 

13 2,5 2 2,5 4 2 4 3 4 3 

Нарушения 

развития 

(РАС)(F84) 

10 1,4 7 1,3 1 0 1 3 1 2 

Органическая 

патология (F06) 

3 1,6 3 1,6 - - - - - - 

Всего 47 1,9 25 1,6 10 1,8 5 3 7 2,4 
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Пример клинико-психологического длительного наблюдения 

В качестве иллюстрации приведем пример лонгитюдного наблюдения  

за пациентом клиники НЦПЗ, которое продолжалось более 8 лет [5]. Пациент N 

наблюдался в НЦПЗ с 2005 по 2015 гг., 7 раз был на стационарном лечении  

в 7-м детском отделении, каждый раз проходил специализированную 

психологическую диагностику. Этот случай интересен и в плане динамики 

психического и когнитивного развития на фоне болезни, и в плане анализа 

образовательной и семейно-социальной траектории жизни пациента N,  

и в плане динамики психиатрической квалификации расстройств в возрастном 

интервале от 8 до 16 лет. В ходе наблюдения за пациентом специалистами-

психиатрами (начиная с дошкольного возраста) происходила смена диагноза  

с РДА в 6 лет на детский тип шизофрении с 8 лет, с 9 лет установлена 

инвалидность по психическому заболеванию. Дальнейшая динамика диагнозов: 

шизофрения с нарастающим олигофреноподобным дефектом  

и психопатоподобным синдромом к юношескому возрасту. Среди ведущих 

синдромов была такая динамика: аффективно-кататонический  

и гипоманиакально-кататонический в детском возрасте в первые госпитализации 

сменился психопатоподобным на фоне олигофреноподобного дефекта  

от подросткового к юношескому возрасту.  

Психологическая квалификация динамики психического (когнитивного 

развития, состояния мотивационной и эмоционально-личностной сферы) 

показала, что имелись несколько эпизодов внутрибольничной позитивной 

динамики в состоянии памяти и внимания при неравномерности развития по 

возрастным периодам, когда, казалось бы, позитивная динамика психического 

развития искажалась, деструктурировалась снижением, вызванным 

формированием психического (когнитивного, эмоционально-личностного) 

дефекта, что предопределило нарастание с возрастом проявлений инфантилизма, 

снижения личности, социальной дезадаптации. Таким образом, история болезни 

пациента N дает основание говорить о достаточно быстром формировании 

интеллектуального и личностного дефекта, который  

к юношескому возрасту был весьма выраженным, а в когнитивной сфере 

соответствовал регрессивно-дефектирующему варианту когнитивного 

дизонтогенеза. Асинхрония психического развития проявлялась  

в одновременном сосуществовании позитивных и негативных тенденций 

развития, последние стали преобладать в пубертатном возрасте. 

За время болезни образовательная траектория уровня школьной адаптации 

всегда была не выше 2-х баллов (коррекционная, индивидуальная программа 

обучения, в первые годы и в подростковом возрасте по программе 

общеобразовательной школы). Семейная ситуация менялась следующим 
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образом. В раннем детстве мальчика семья распалась (ушел отец ребенка).  

На протяжении дошкольного и младшего школьного детства ребенок 

воспитывался матерью и бабушкой, с конца младшего школьного возраста – 

только бабушкой (мама стремилась устроить свою личную жизнь).  

В подростковом возрасте усилилась жестокость больного по отношению  

к бабушке на фоне его хорошего физического развития (большой рост, сильный) 

он ее избивал, совместное проживание с внуком для уже весьма пожилой 

женщины становилось опасным для жизни. В юношеском возрасте пациент N 

был определен в психоневрологический интернат. 

Резюмируя анализ случая, отметим подтверждение практикой реальных 

клинических наблюдений индивидуальной динамики пациента, используемой 

нами квалификации уровня школьной дезадаптации в сочетании с оценкой видов 

когнитивного дизонтогенеза. 

Резюме 

Проведенный литературный, клинико-психологический анализ уровня 

школьной адаптации детей инвалидов с психической патологией позволяет 

сделать некоторые важные обобщения, во многом соотносящиеся  

с обобщенными данными других исследователей, но имеющие и свою 

специфику и новизну. 

1. Предлагаемая схема оценки когнитивного развития и уровня 

школьной адаптации детей инвалидов показала свою состоятельность  

на эмпирическом материале срезового и динамического наблюдения. 

2. Самый низкий уровень школьной адаптации и когнитивного 

развития наблюдался у детей инвалидов с детским типом шизофрении  

и расстройствами аутистического спектра. 

3. Различия по основным показателям школьной адаптации  

и когнитивного развития у детей инвалидов из полных и неполных семей  

в нашем исследовании не были обнаружены. 

4. Различия по базовому биологическому показателю – полу больных, 

были получены только для наиболее грубого варианта когнитивного 

дизонтогенеза, который чаще встречался у мальчиков. 

5. Клинические показатели имеют свою специфику для разных 

вариантов адаптации и когнитивного развития: 

  Диагноз детский тип шизофрении и ранее начало прогредиентного 

заболевания ведут к когнитивному дизонтогенезу и сниженному уровню 

школьной адаптации. 

  Преобладающий синдром в клинической картине имеет значение: более 

грубые нарушения отмечаются при кататоническом синдроме, меньшие –  

при полиморфном. 
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Полученные данные показывают адекватность избранного направления 

анализа и дают основание для продолжения исследования на большей выборке 

для разработки практических рекомендаций для специалистов и родителей. 
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Зимина Н.Р., Медведева С.В., Белобородова Т.Л.,  

Пискунова Г.М., Власова Ю.Л. 

ГКУЗ «Тольяттинский дом ребенка» Самарской области, 

 г. Жигулевск, Россия 

 

ДИАЛОГ ВРАЧА И ПЕДАГОГА В РАБОТЕ С ДЕТЬМИ  

С СИНДРОМОМ ДАУНА (ИЗ ОРЫТА РАБОТЫ) 

 

Ежегодно в России рождается 2.500 детей с хромосомной патологией – 

синдромом Дауна. Согласно статистике, в нашей стране около 85 % рожденных 

детей с синдромом Дауна передаются родителями в государственные 

учреждения. В то же время дети с синдромом Дауна являются наиболее 

жизнеспособными среди детей с другими генетическими аномалиями и при 

соответствующем уходе и обучении достигают хороших результатов в своем 

развитии. Излечение хромосомной аномалии невозможно, но систематические 

занятия и постоянное медицинское наблюдение позволяют ребенку  

с синдромом Дауна освоить жизненно необходимые навыки, добиться успехов в 

социализации и развитии. Его можно научить общаться, самостоятельно есть, 

одеваться, ухаживать за собой, читать, писать, танцевать и делать многое  

из того, что умеют сверстники.  

15 ноября 1990 года в г. Тольятти был открыт «Дом ребенка для детей 

психохроников». В настоящее время «Тольяттинский дом ребенка» 

обеспечивает временное содержание детей в возрасте от ноля до шести лет; 

детей-инвалидов; детей с профильной патологией. Предметом деятельности 

нашего учреждения является: стационарная медицинская, консультативная, 

социально-правовая и коррекционно-педагогическая помощь детям, оставшимся 

без попечения родителей, а также детям с ограниченными возможностями.С 

1995 года и по настоящее время наш коллектив возглавляет главный врач 

высшей категории Зимина Наталья Романовна. Под ее руководством проводится 

напряженная кропотливая работа по улучшению условий жизни детей, их 

реабилитации и социальной адаптации.   

Синдром Дауна – самая распространенная форма умственной отсталости. 

Это заболевание обусловлено хромосомной патологией, когда вместо обычных 

46 в клетке человека образуется 47 хромосом. Новорожденные с этим диагнозом 
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встречаются с частотой 1: 600 — 900. Основные признаки заболевания 

обнаруживаются сразу же после рождения. Характерны уменьшенные размеры 

головы, уплощенный и скошенный затылок, плоское широкое лицо, узкие 

глазные щели, короткий нос. Ушные раковины малы  

и ассиметричны, рот полуоткрыт, большой язык.  Короткая шея, кожная складка 

на шее, короткие конечности, гиперподвижность суставов, пальцы рук очень 

короткие, поперечная ладонная складка. Все эти проявления сочетаются  

с недоразвитием и пороками формирования ряда систем. Наиболее часто 

встречаются врожденные пороки сердца; различные   нарушения зрения  

и слуха, отмечаются эндокринные нарушения. У детей сниженный мышечный 

тонус, слабый связочный аппарат, низкая мышечная сила.  Речь появляется 

поздно и на протяжении всей жизни остается недоразвитой, понимание речи 

недостаточное, словарный запас бедный, часто встречается дефект в виде 

дизартрии или дислалии.  

Все дети с синдромом Дауна имеют интеллектуальный дефект. Нарушения 

интеллекта варьируют от самых тяжелых степеней умственной отсталости  

до умеренных и более легких. Несмотря на тяжесть интеллектуального дефекта, 

эмоциональная сфера детей с синдромом Дауна остается практически сохранной.   

Большинству из них знакомы гнев, страх, радость, грусть.  Эти дети любопытны 

и обладают хорошей подражательной способностью, что помогает привитию 

навыков самообслуживания и трудовых процессов. Уровень навыков и умений, 

которого могут достичь дети с синдромом Дауна, различен.  

Это обусловлено воздействием как внешнесредовых,  так и генетических 

факторов. 

 Реабилитационная работа в доме ребенка решает следующие блоки задач:   

– диагностические;  

– лечебно-оздоровительные; 

– коррекционно-педагогические.  

Диагностика. 

Эффективность коррекционной работы с детьми с ОВЗ во многом 

обусловлена глубиной и объемом знаний, которые педагог имеет о ребенке.  

Для выявления необходимых сведений ведется тщательное медико- психолого-

педагогическое изучение детей, включающее первичное обследование,  

последующее изучение его в динамике развития.   В Доме ребенка     работает 

медико-психолого-педагогическая комиссия (ПМПК), в состав которой входят: 

врач-невролог, врач-педиатр, зам. главного врача по педагогической части, 

учитель-дефектолог, педагог-психолог, Монтессори-педагог.  
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Цель ПМПК: проводить обследование детей при первичном поступлении и 

в эпикризные сроки. В результате обследования члены ПМПК составляют 

адаптационные и коррекционно – развивающие программы.  

При планировании программы реабилитации обязательно учитываются 

особенности личности ребенка, структура дефекта и механизмы  

их компенсации. 

 В нашей коррекционной работе используются: Программа ранней 

педагогической помощи «Маленькие ступеньки» М. Питерси, Р. Трилор, 

Программа раннего вмешательства в домах ребенка «Шаг навстречу»  

Т.Ю. Морозова, С.В. Довбня, система М.Монтессори, а также элементы методик 

Ю.А. Разенковой, О.Б.Закревской,   Е.Ф.Архиповой, Е.А.Стребелевой.  

Изучение ребенка продолжается на протяжении всего его пребывания  

в детском учреждении. Комплексное изучение детей врачами и педагогами дает 

возможность наметить наиболее эффективное лечение, а также систему 

коррекционно-воспитательного воздействия, максимально обеспечивающую 

психофизическое развитие ребенка. Совместная работа специалистов важна  

и потому, что позволяет своевременно заметить те изменения, которые 

происходят в детях, учитывать их в дальнейшем при лечении и воспитании.    

«Тольяттинский дом ребенка» решает комплексные, социально значимые 

задачи, нацеленные на создания условий для интеграции детей в общество, 

формирование у них адекватных способов вхождения в социум и обеспечение 

детей психолого – педагогической поддержкой.  

Главной особенностью коррекционной работы является комплексный 

подход к формированию тех или иных навыков у детей, который предполагает:  

1. Диагностическое изучение ребенка на момент поступления его в группу 

для уточнения стартовых возможностей, перспектив и темпов обучения.  

2. Взаимодействие с врачами – специалистами, с целью контроля  

за состоянием здоровья ребенка.  

3. Построение занятий с учетом возрастных и индивидуальных 

особенностей.  

4. Занятия интегративного характера, что дает возможность решения 

нескольких разноплановых задач в рамках одного занятия.  

5. Индивидуально-дифференцированный подход.  

6. Построение программы осуществляется по спирали: на каждом 

следующем этапе усложняются задачи работы и в каждом виде деятельности 

навыки не только закрепляются, но и усложняются.  

7. Использование игровой мотивации на всех занятиях.  

8. Необходимость преемственности в работе всех специалистов.  
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Лечебно-оздоровительная работа.  

Лечебно-оздоровительную работу в доме ребенка осуществляют 

следующие специалисты: врачи-неврологи, врачи-педиатры, медицинские 

сестры по массажу, медицинская сестра пo физиотерапии, групповые 

медицинские сестры.  Мероприятия медицинской реабилитации включают  

в себя комплекс из медикаментозного лечения, физиотерапевтических процедур 

(СМТ по сегментам, СМТ на мышцы, электрофорез на воротниковую зону), 

лечебной физкультуры, лечебного плавания, разных видов массажа, лечебных 

укладок и правильно организованного режима жизни детей.  

Работа врача-невролога в условиях дома ребенка имеет свои особенности. 

Они обусловлены особым контингентом больных детей, имеющих 

неблагоприятную наследственность, осложненный перинатальный анамнез  

и сочетанную патологию нервной системы и внутренних органов. Основной 

задачей неврологической службы является диагностика имеющейся 

симптоматики с целью выявления ранних патологических отклонений  

и проведения своевременной коррекции развития детей.  

Врачи-педиатры обследуют детей при поступлении в наше учреждение,  

в эпикризные сроки, в случаях ухудшения самочувствия и назначают лечение. 

Определяют уровень психического развития, группу здоровья, соблюдают 

календарь прививок, проводят профилактическую работу.  

Медицинская помощь ребенку создает благоприятные условия для 

успешного проведения всех направлений коррекционно – развивающей работы.  

Коррекционно - педагогическая работа.  

Коррекционно-педагогическую деятельность в учреждении осуществляют 

следующие специалисты: заместитель главного врача по педагогической части, 

педагог-психолог, учителя-дефектологи, Монтессори-педагог, музыкальный 

руководитель, воспитатели групп.  

Коррекционная работа ведется не как простая тренировка умений  

и навыков, а как целостная осмысленная деятельность ребенка, органически 

вписывающаяся в систему его повседневных жизненных отношений.      

Очень важно, чтобы коррекция развития детей с синдромом Дауна носила 

опережающий, предвосхищающий характер. Она должна стремиться  

не к упражнению и совершенствованию того, что уже есть, что уже достигнуто 

ребенком, а к активному формированию того, что должно быть достигнуто 

ребенком в ближайшей перспективе в соответствии с законами и требованиями 

возрастного развития и становления личностной индивидуальности.    

Основные условия организации педагогического процесса:  

1. Ранние сроки начала логопедической, дефектологической, 

психологической и педагогической работы;  
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2. Непрерывность и последовательность применяемых методик,  

т.е. регулярность проведения занятий;  

3. Использование ритуалов, помогающих наполнить эмоциональным 

содержанием общение и занятия; все физические контакты должны получать 

коммуникативное значение;   

4. Создание такой предметно-игровой среды, которая стимулировала  

бы осознание мира и развитие когнитивных способностей;  

5. Сочетание подгрупповых и индивидуальных форм работы.  

Следует отметить, что работа всех специалистов проводится  

во взаимосвязи с воспитателями. Специалисты осуществляют опережающее 

обучение, они готовит детей к овладению трудными видами деятельности, 

формирует алгоритм действий, показывает и отрабатывает способы зрительного, 

осязательного, слухового бисенсорного и полисенсорного восприятия 

окружающего мира. Воспитатели закрепляют и совершенствуют  

те способы и приемы познания окружающего мира, которые сформированы  

на занятиях педагога-психолога, учителя-дефектолога, Монтессори-педагога, 

музыкального руководителя, учат пользоваться ими в самостоятельной 

деятельности.  

Применяя различные коррекционные методики, инновационные 

программы, как отечественных, так и зарубежных авторов специалисты дома 

ребенка успешно проводят работу с детьми с синдромом Дауна по следующим 

направлениям:  

1. Развитие общей и мелкой моторики.  

2. Формирование сенсорное представлений.  

3. Развитие предметной деятельности и игры.  

4. Развитие речи и ознакомление с окружающим миром, формирование 

коммуникативных навыков.  

Прежде всего, у детей с синдромом Дауна необходимо сформировать 

двигательные навыки, навыки поведения, общения, игры и речи. 

Развитие движений.  В физическом развитии детей с синдромом Дауна 

наблюдается множество отклонений.  Эти отклонения находят свое выражение в 

ослабленности организма, в нарушениях соматики, в нарушениях развития 

статики, основных движений, осанки, координации, в нарушениях равновесия, 

мелкой моторики, и др.  

Физическое воспитание включает в себя проведение разных видов массажа 

(с первых месяцев жизни), лечебной гимнастики, плавания, наряду с этим 

проводятся: утренняя гимнастика, закаливающие процедуры, занятия  

по развитию общих движений.  
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 Отставание в развитии тонкой моторики рук у  детей с синдромом Дауна 

препятствует овладению ими навыками самообслуживания, затрудняет 

манипуляции различными мелкими предметами, сдерживает развитие 

некоторых видов игровой деятельности.  Все это обусловливает необходимость 

специальной целенаправленной работы по коррекции и развитию тонких 

координированных движений рук и ручной ловкости в целом у данной категории 

детей.  

Особое внимание уделяется развитию согласованности движений обеих 

рук, выполнению движений по подражанию, для этого используются речевые 

зарядки и пальчиковая гимнастика. Наиболее любимы игры с мелкими 

предметами, с сыпучим материалом, выкладывание мозаики, игры с водой.  

 В своей практической деятельности применяется такой нетрадиционный 

метод, как су – джок терапия. Наряду с пальчиковыми играми, лепкой, 

рисованием элементы су – джок терапии активизируют развитие речи ребенка. 

Это высокоэффективный, безопасный и простой метод самопомощи.    

На музыкальных занятиях эти дети любят петь, танцевать, во время 

прослушивания музыки у них возникает желание двигаться. Под влиянием 

впечатлений, вызванных музыкой, раскрываются даже инертные, замкнутые 

дети.    

В связи с тем, что сенсомоторное поведение является основой психического 

развития ребенка, и сенсорные функции развиваются в тесной взаимосвязи с 

моторными навыками, особое значение придается раннему началу сенсорного 

развития. 

Сенсорное воспитание направлено на развитие у детей с синдромом Дауна 

ориентировочно – исследовательских действий, восприятия предметов с точки 

зрения их функционального назначения, ориентировки на свойства и качества 

предметов: форму, величину, цвет, фактуру, целостное восприятие.  

Учитывая психические особенности этих детей, коррекционная работа 

направлена на удовлетворение потребности детей в эмоциональном насыщении, 

предметной новизне, на побуждение познавательной активности.  

В работе по сенсорному воспитанию, формированию представлений  

о предметах, их свойствах и отношениях используются задания, в ходе которых 

дети должны   учитывать свойства и отношения предметов.  

После того, как дети научились выделять, воспринимать и действовать  

с предметами и игрушками, проводится работа по совершенствованию 

ориентировочной деятельности на свойства и качества предметов. Детям 

предлагаются игровые задания: опускать фигурки в соответствующей прорези, 

вставлять фигурки в пазы, группировать предметы по цвету, форме, величине, 

соотносить предметы с предлагаемым образцом.  
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При проталкивании геометрических форм в прорези педагог сначала 

показывает способ действия – проба, пробы подводят ребенка к вычленению 

формы и величины предметов, дают ключ к самостоятельным поискам,  

к решению новых задач. В дальнейшем у детей формируются такие способы 

соотнесения предметов, как прикладывание, примеривание, а потом и более 

высокий способ ориентировки на свойства – зрительное соотнесение.  

Далее идет формирование умение находить предметы заданного цвета, 

формы и величины по слову взрослого, а затем и называть их.  

Предметы, с которыми действуют дети, все время меняются, чтобы  

не было заучивания (автоматизма), ребенок должен усвоить способы действия, 

осуществить перенос предыдущего опыта на другие объекты.  

  Для усвоения способа группировки используются опорные сигналы.   

Постепенно количество цветов, форм, величин, из которых производится 

выбор, увеличивается. При этом не во всех случаях дети должны знать названия 

цветов, форм, величин, с которыми они действуют. Главное – сформировать 

ориентировку на свойство.    

Следующим направлением в развитии зрительного восприятия даются 

задания, направленные на соотнесение игрушки с ее изображением на картинке, 

также дети учатся выделять парные картинки, складывать разрезные картинки.  

На занятиях дети учатся рассматривать изображения.  Дети еще не умеют 

«изучать» изображение предметов по контуру взглядом, они «выхватывают» 

наиболее яркую часть рисунка и акцентируют внимание на ней, не «видя» 

изображение в целом. Поэтому сначала даются изображения отдельных 

предметов, простых по форме. Взрослые обводят пальцем ребенка изображение 

по контуру, побуждают к повторению. Так с помощью фиксирующего действия 

происходит зрительный анализ рисунка, а затем синтез, т.е. умение видеть 

предмет в целом, с деталями и особенностями.  

Особое внимание уделяется развитию слухового восприятия. Дети  

с синдромом Дауна учатся сосредотачивать внимание и различать звучание 

различных предметов, тембр и интонацию голоса. Игры по развитию слухового 

восприятия проводятся на занятиях по развитию речи.  

Главным в этой работе является формирование у детей интереса  

к окружающим предметам и элементарной ориентировки на внешние свойства и 

качества предметов. 

Учет описанных выше фактов подводит к мысли о необходимости 

своевременной организации необходимых коррекционных мероприятий  

с детьми с синдромом Дауна. Такие виды предметно-практической деятельности, 

как предметно-манипулятивная, игровая, элементарная конструктивная, ручная 

(лепка, аппликация, рисование, ручной труд, занятия  
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с мозаикой, со сборными дидактическими игрушками и др.), доступны  

и интересны детям с синдромом Дауна и оказывают большое влияние  

на формирование сенсорных процессов (восприятие цвета, формы, величины, 

ориентация в пространстве и т.д.). Специально организованная система 

постепенно усложняющихся занятий должна обеспечивать накопление детьми 

представлений об основных признаках и свойствах предметов, развитие 

практической ориентировки в окружающем мире, формирование простейших 

форм анализа, синтеза и обобщения на перцептивном уровне, т.е. овладение 

способами сопоставления объектов по заданным признакам и выбором  

по образцу. Также важны приемы переноса действий с одного предмета на 

другой с опорой на выделенный признак. Существенным компонентом системы 

занятий является обучение детей осмысленному восприятию. Название 

предметов и их свойств фиксирует имеющийся у детей чувственный опыт, 

закрепляет их в представлениях памяти, способствует более устойчивому 

формированию эталонных образов, облегчает последующее воспроизведение, 

словесное обозначение свойств анализируемых объектов подводит детей  

к более высокому уровню обобщения признаков. При решении сенсорных задач 

необходимо обучать специальным способам и приемам перцептивных действий, 

к которым относятся тщательный поиск заданного объекта,  

его сопоставление и сравнение с образцом, далее – контрольное сличение на 

основе поисковых способов ориентировки: пробы, примеривание.  

Формирование предметной и предметно – игровой деятельности было 

направлено на развитие соотносящих действий с предметами.   

Наряду с формированием соотносящих действий решаются задачи по 

формирование орудийных действий. Важным является и обучение детей 

самостоятельно выполнять игровые действия с сюжетными игрушками.  

Главным в этих занятиях   научить детей играть рядом со сверстниками, 

самостоятельно действовать с дидактическими игрушками и выполнять в игре 

ряд последовательных действий.  

Ознакомление с окружающим направлено на расширение  

и совершенствование у детей чувственного опыта, восприятия природных 

объектов и природных явлений, формирование элементарных представлений  

об окружающей действительности.  

На занятиях ставится задача – сформировать интерес детей к предметам. 

Прежде чем дать ребенку игрушку (предмет) для занятий, педагог спрашивает: 

«Что это? Давай посмотрим», определяются составные части предмета,  

его качества, свойства, функции. Также дети учатся выделять предметы  

по словесной инструкции.   
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Таким образом, педагогическая работа по ознакомлению с окружающим 

направлена на развитие познавательной активности детей.  

Развитие речи и коммуникативных способностей направлено  

на формирование основных функций речи: коммуникативной, сопровождающей, 

фиксирующей, познавательной.  

Учитывая специфическое недоразвитие речи у детей с синдромом Дауна 

большинство игр – занятий носят невербальный характер. Для каждого ребенка 

определяется методика, подбирается индивидуальная коррекционно-

развивающая программа. Работать по стандартным   логопедическим методикам, 

составленным для детей с развитой речью, невозможно с детьми  

со сложными комплексными нарушениями. Приходится адаптировать материал 

к конкретному ребенку и опираться на сохранные функции. Практика 

показывает, что в большинстве случаев начинать коррекционно-логопедическую 

работу стоит с подготовительного этапа – развития речевой моторики, 

фонематического восприятия, формирования разных элементов просодики, 

развития плавного и длительного выдоха изучения артикуляционных 

упражнений, применения логопедического массажа  

(по показаниям).  

Главным в развитии импрессивной речи является формирование умения 

вслушиваться в речь, понимать ее содержание, давать ответные двигательные  

и звуковые реакции.  

В работе с детьми с синдромом Дауна уделяется особое внимание 

накоплению чувственного опыта детей, рассматриванию предметов  

и соотнесению их со словом. После того как ребенок услышит много раз 

название предметов, которые он берет, ощупывает, действует с ними, даются 

поручения, связанные с этим предметом.   

 Важным моментом в работе с детьми с синдромом Дауна по развитию речи 

является активизация речевой активности. Для начала необходимо создание 

потребности подражать слову взрослого. Подражательные реакции могут 

выражаться в любых звуковых компонентах. Во время занятий создавались 

ситуации провокации и высокий эмоциональный настрой, чтобы вызвать 

желание ребенка в речевом общении. На ранних этапах развития речи 

основными задачами являются:  

- развитие мотивационной основы речевой деятельности;  

- формирование имитационных способностей.  

Чтобы достичь нужного эффекта в активизации подражательной 

деятельности, проводятся задания и упражнения по развитию подражания 

вообще: «Сделай, как я». Хороший результат при решении этой задачи приносят 
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речевые зарядки, в которых ребенок не только подражает движениям взрослого, 

но и учится понимать текст потешек, стихотворений.  

 Обучая детей речи, педагог должен стремиться к тому, чтобы они  

не только умели произносить слова, но и осмысливали их, чтобы речь  

не превращалась в набор механически заученных слов. Речь должна быть 

наполнена предметным содержанием. Дети учатся соотносить реальный предмет 

с изображением, выделять его из числа других предметов, а также показывать и 

называть действия бытового характера.    

 Специфические особенности развития малышей требуют особых методов и 

приемов их воспитания. Находясь в стационарном учреждении, дети 

испытывают большую потребность в новых впечатлениях, двигательной 

активности, в общении с взрослыми.   

 В доме ребенка проводятся сказки-инсценировки и театрализованные игры, 

в которые легко и органично включаются:   

– задания на развитие общей моторики;   

– упражнения, задания на развитие артикуляционного аппарата; 

– игры   и задания на развитие   внимания и мышления.  

Кроме того, усиливая коррекционную направленность таких занятий, 

используются в работе современные приемы: арт-терапия; песочная терапия; 

музыкотерапия; элементы психогимнастики.   

 Нервная система детей с синдромом Дауна характеризуется слабой 

выносливостью, быстрой утомляемостью, несформированностью высших 

психических функций. Ребенок   новые знания усваивает крайне медленно,  

в результате многократных повторений, быстро забывает воспринятое  

и не умеет пользоваться приобретенными знаниями.  Занятия в группе раннего 

возраста не превышают 10 – 15 минут. Важным условием при проведении 

занятий является и частая смена деятельности.  

Коррекционное занятие имеет логически законченную, целостную 

ограниченную временными рамками систему (занятия   не превышают 10-15 

минут).  В коррекционном занятии представлены почти все основные элементы 

коррекционно-образовательного процесса: задачи, содержание, средства, 

методы, организация.  

 Современное содержание специального образования детей с особыми 

образовательными потребностями определяют ряд обязательных требований  

к коррекционному занятию, которые необходимо учитывать при построении 

структуры занятия:  

– все занятия имеют гибкую структуру, разработанную с учетом возрастных 

особенностей детей и степени выраженности дефекта.  
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– занятия строятся на основе принципов интегрирования (включение 

элементов музо-, изо-, песко-, водо-, кукло-, танцевально-двигательной терапии).  

    Благодаря комплексной медико-психолого-педагогической помощи  

у детей с синдромом Дауна удается достичь стабилизации состояния здоровья, а 

в результате раннего включения педагогических технологий позволяет повысить 

уровень самостоятельной социальной активности, сформировать навыки 

опрятности и самообслуживания, обогатить речевое общение. 

    Эффективность лечебно – педагогических мероприятий при коррекции 

детей с синдромом Дауна возможна только при планомерной регулярной работе 

ВРАЧА и ПЕДАГОГА. 
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ЭФФЕКТИВНОЕ МЕЖВЕДОМСТВЕННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ  

В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ:  

СУЩЕСТВУЮЩИЕ ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ИХ МИНИМИЗАЦИИ 

 

В ходе реализации пилотного проекта по отработке подходов  

к формированию системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов 

в Свердловской области было проведено масштабное социологическое 

исследование по выявлению факторов (проблем), препятствующих 

эффективному межведомственному взаимодействию реабилитационных 

организаций, обеспечивающих реализацию ранней помощи, преемственность  

в работе с инвалидами, в том числе с детьми-инвалидами, и их сопровождение. 

В результате анализа материалов 7 дискуссионных фокус-групп с участием  

61 эксперта, полученных данных социологического опроса 244 инвалидов  

и родителей детей-инвалидов из 33 населенных пунктов Свердловской области 

по вопросу барьеров в организации межведомственного взаимодействия, были 

выявлены шесть основных групп факторов: факторы понятийно-

категориального характера, информационные, нормативно-правовые, 

методологические, нормативно-методические факторы (проблемы). 

Межведомственный и междисциплинарный характер реабилитационной 

(абилитационной) деятельности находит свое выражение в понятийно-

категориальном аппарате, который используется для того, чтобы специалисты 

различных ведомств говорили на одном языке. Поэтому, в систему категорий 

межведомственного взаимодействия по вопросам реабилитации и абилитации 

инвалидов должны войти понятия, отражающие как общие подходы  

к реабилитации и абилитации инвалидов (виды и направления реабилитации, 

реабилитационная организация, реабилитационная услуга, комплексная 

реабилитация и абилитация инвалидов и т. п.), так и  специфику 

реабилитационной деятельности в различных сферах (реабилитация  

в здравоохранении, в социальном обслуживании населения, в образовании,  

в сфере занятости населения, сфере физической культуры и спорта),   

иные аспекты профессиональной и непрофессиональной деятельности  

по организации процесса реабилитации и абилитации инвалидов (экономика 

реабилитации, управление процессом реабилитации, качество, результативность 

и эффективность реабилитационного процесса).   
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К проблемам категориально-понятийного характера, препятствующим 

развитию межведомственного взаимодействия реабилитационных организаций, 

можно отнести: 

– отсутствие формулировок категорий и понятий, являющихся общими  

для всех субъектов межведомственного взаимодействия в сфере реабилитации и 

абилитации инвалидов (межведомственное взаимодействие, реабилитационная 

организация; узкоспециализированная (монопрофильная) реабилитационная 

организация; многопрофильная реабилитационная организация; комплексная 

реабилитация и абилитация инвалидов [1]; реабилитационная организация 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов; система комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов); 

– дефицит категорий, которые являются специфическими для каждого 

ведомства – субъекта реализации индивидуальной программы реабилитации  

и абилитации (ИПРА) инвалида (ребенка-инвалида), актуальными  

для действующей нормативно-правовой базы по вопросам реабилитации  

и абилитации инвалидов (например, для формирования системы реабилитации и 

абилитации инвалидов в сфере образования специфическими являются такие 

понятия, как инклюзивное образование, адаптированные образовательные 

программы, дифференциация образования и т. п.; для сферы занятости населения 

– информирование инвалида по вопросам трудоустройства, поддерживаемое 

трудоустройство и т. п.). Этими понятиями одновременно должны владеть 

специалисты реабилитационных организаций в других сферах, отвечающие за 

межведомственное взаимодействие; 

– отсутствие определений, которые не являются специфическими  

для сферы межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов. Обозначаемые ими явления и процессы 

используются в других сферах (отраслях), но данными категориями необходимо 

пользоваться при описании подходов к организации взаимодействия 

реабилитационных организаций различной ведомственной принадлежности 

(например, качество, результативность и эффективность процесса реабилитации, 

цель, потребности инвалида и т. п.).  

Минимизации факторов понятийно-категориального характера будет 

способствовать единый для всех ведомств терминологический словарь 

(глоссарий), включающий в себя все термины, определения и сокращения, 

которыми необходимо владеть специалистам, реализующим процесс 

межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов как на уровне органов исполнительной 

государственной власти (ОИГВ), так и на уровне реабилитационных 
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организаций. Проект такого словаря был разработан в Свердловской области  

в ходе реализации пилотного проекта.  

Выявленные информационные проблемы можно разделить на следующие 

группы: 

1. Проблемы информирования инвалидов о возможностях 

межведомственного взаимодействия ОИГВ и реабилитационных организаций 

по вопросам реализации ИПРА, в том числе осуществлении мероприятий 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов): 

– многие участники исследования не знают о новых подходах  

к формированию ИПРА, по-прежнему называют программу ИПР 

(индивидуальной программой реабилитации), не реализуют мероприятия ИПРА, 

считая их необязательными, не дающими результата;  

– большая часть опрошенных используют только назначения в части 

получения услуг по санаторно-курортному лечению, медицинской реабилитации 

(в части лекарственной и немедикаментозной терапии); 

– высказывают крайне негативное отношение к ИПРА, считая,  

что в дальнейшем она мешает найти работу, ограничивает право на получение 

иных услуг и даже «блокирует» получение ряда услуг. Представители 

общественных организаций родителей детей-инвалидов в качестве проблемы 

назвали неподкрепленность ИПРА бюджетными денежными средствами  

на ее реализацию; 

– участники опроса продемонстрировали недостаточную 

информированность по следующим вопросам: 

– о перечне услуг, которые они могут получить в рамках реализации ИПРА 

в организациях социального обслуживания населения, в службе занятости 

населения, в учреждениях физической культуры и спорта (в этой области 

информированность инвалидов практически отсутствует), несколько лучше 

обстоят дела с учреждениями здравоохранения и образования; 

– о местах, где их могут проконсультировать и оказать содействие  

в реализации реабилитационного маршрута; 

– о том, какое министерство играет координирующую роль в вопросах 

межведомственного взаимодействия, в чем заключается данная роль.  

 Как и ожидалось, большинство участников опроса считают важнейшим 

направлением реабилитации медицинскую (делая упор именно на лечении 

заболевания, приведшего к инвалидности). Социальной реабилитации  

и абилитации было определено второе место, что говорит о том, что в регионе до 

сих пор не сформирована био-психо-социальная модель реабилитации, 

основанная на принципах международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [5].  
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     2. Проблемы межведомственного информационного взаимодействия. 

Выявленные проблемы межведомственного информационного 

взаимодействия также можно классифицировать в зависимости  

от пользователей: 

– для инвалидов: 

– не решена проблема многократных обращений инвалидов в различные 

инстанции по оформлению документов для получения реабилитационных услуг, 

существующие информационные системы не позволяют инвалидам 

пользоваться личным кабинетом для того, чтобы, однажды собрав пакет 

необходимых документов, направить его (в один клик) одновременно во все 

реабилитационные организации; 

– не решена проблема получения инвалидом любой информации  

по вопросам получения реабилитационных (абилитационных) услуг, в том числе 

о реабилитационных организациях, услугах, специалистах, необходимых 

документах и т. п.; 

– отсутствует возможность инвалиду вносить через информационную 

систему изменения в реабилитационный маршрут при наличии уважительных 

причин (болезнь, отъезд и т. п.);  

– не обеспечен доступ инвалидов (родителей детей-инвалидов)  

к сведениям о ходе реализации ИПРА инвалида, а также программы 

реабилитации инвалида, инвалидность которого наступила вследствие 

несчастного случая на производстве и профессиональных заболеваний;  

к сведениям о предусмотренных законодательством Российской Федерации 

мерах социальной защиты (поддержки) инвалидов; 

– для реабилитационных организаций (в т. ч. специалистов 

реабилитационных организаций, выполняющих функции координатора случая 

или интеграционного консультанта): 

– в настоящее время разработаны и используются ведомственные 

информационные системы, предполагающие пользование ими со стороны 

ОИГВ, доступ реабилитационным организациям в эти системы закрыт; 

– отсутствует единая информационная система, позволяющая 

реабилитационным организациям планировать и отслеживать 

реабилитационный маршрут инвалида как внутри ведомства,  

так и на межведомственном уровне; 

– не созданы условия электронного обмена информацией, необходимой для 

формирования реабилитационного маршрута инвалида и оценки  

его результативности по защищенным каналам связи; 

– реабилитационные организации не имеют возможности по результатам 

реабилитации направлять с помощью единой информационной системы 
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предложения в МСЭ по внесению изменений в ИПРА инвалида (ребенка-

инвалида) на основании заключения реабилитационно-экспертной комиссии,  

а также не имеют возможности получить необходимую консультацию  

по уточнению мероприятий ИПРА или реабилитационного потенциала 

инвалида; 

– отсутствует возможность получить информацию об исполнении 

мероприятий ИПРА инвалида (и их результативности), рекомендациях инвалиду 

в реабилитационных организациях других ведомств; 

– отсутствует возможность связи специалиста через информационную 

систему с любым территориальным ОИГВ для ускорения решения проблем 

инвалида (ребенка-инвалида); 

Устранению факторов, препятствующих информационному 

взаимодействию реабилитационных организаций, главным образом будет 

способствовать создание информационно-справочной и аналитической системы 

учета и реабилитации инвалидов, позволяющей использовать имеющуюся в ней 

информацию (об инвалидах и их потребностях,  

о реабилитационных услугах и организациях, их предоставляющих, описание 

среды жизнедеятельности и т.п.) как организациям МСЭ для разработки ИПРА, 

так и всем заинтересованным сторонам (руководителям всех рангов, 

специалистам, непосредственно инвалидам). Данная система будет способна 

гибко реагировать на структурные перестройки, происходящие в социальной 

сфере, в частности, на изменения федерального и регионального 

законодательства, нормативно-правовой базы (подзаконных актов), регламента 

работы службы МСЭ и реабилитации инвалидов, вида, структуры и содержания 

документооборота, методической базы МСЭ и реабилитации инвалидов  

и прочего. 

Основная сложность в осуществлении процесса межведомственного 

взаимодействия по вопросам предоставления инвалидам государственных услуг 

в сфере комплексной реабилитации и абилитации во многом определяется 

наличием следующих нормативно-правовых проблем: 

– многоаспектность и разнородность мероприятий, которые не только 

находятся в ведении различных ведомств, но и регламентируются различными 

сферами законодательства, подчас противоречащими друг другу ввиду 

отсутствия единого понятийного аппарата и практических механизмов 

реализации, алгоритма межведомственного взаимодействия для осуществления 

персонального сопровождения инвалидов (прежде всего с 3 степенью 

ограничений жизнедеятельности); 
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– невозможность учреждениям МСЭ разработать результативную ИПРА 

инвалида (ребенка-инвалида) из-за отсутствия, с одной стороны, информации  

о существующих ресурсах реабилитационных организаций региона, а с другой 

– квалифицированных специалистов, способных определить 

индивидуально для индивида комплекс мероприятий ИПРА на основе оценки 

нарушений функций и структур организма, степени ограничений 

жизнедеятельности с целью обеспечения устранения или как можно более 

полной компенсации этих ограничений;  

– отсутствие системы учета и аккредитации как специализированных,  

так и многопрофильных организаций, осуществляющих деятельность в области 

комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, а также единых 

регламентов их деятельности (проведенное исследование показывает,  

что каждое ведомство по-разному представляет структуру, кадровый состав  

и функции таких организаций), нормативов обеспеченности региона 

организациями комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-

инвалидов);  

– отсутствие федерального нормативного правового акта (федерального 

закона), накладывающего обязательства на каждый ОИГВ – субъект реализации 

ИПРА инвалида (ребенка-инвалида) осуществлять межведомственное 

взаимодействие по вопросам комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов (детей-инвалидов), обеспечивая данный процесс всеми 

необходимыми ресурсами (кадры, оборудование, информационное 

взаимодействие и т.п.); 

– отсутствие типового регламента межведомственного взаимодействия  

по вопросам комплексной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-

инвалидов), определяющего принципы, формы и виды межведомственного 

взаимодействия; 

– отсутствие системы подготовки и переподготовки руководителей 

реабилитационных организаций и специалистов, оказывающих услуги  

по реабилитации/абилитации инвалидов. Конвенция о правах инвалидов 

накладывает на государства, ее ратифицировавшие, обязательство обеспечивать 

данный процесс; 

– общественные организации инвалидов в качестве одной из наиболее 

важных проблем выделили проблему денежных расчетов между организациями 

различной ведомственной принадлежности, отсутствие нормативных актов, 

определяющих процедуры взаимных расчетов в рамках сетевого 

межведомственного взаимодействия.  

Устранению или минимизации нормативно-правовых факторов (проблем), 

препятствующих формирующейся системе межведомственного взаимодействия 
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реабилитационных организаций, прежде всего, будет способствовать внесение 

изменений в действующее федеральное законодательство в части закрепления 

полномочий за ОИГВ обязанностей  

по организации взаимодействия по вопросам комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов, утверждению форм, видов и регламента 

межведомственного взаимодействия.  

В Свердловской области по результатам реализации пилотного проекта 

будут разработаны проекты трех федеральных законов, предложения  

в некоторые Постановления Правительства Российской федерации, 

ведомственные нормативные правовые акты органов исполнительной 

государственной власти – субъектов реализации индивидуальной программы 

реабилитации и абилитации инвалида (ребенка-инвалида). В Свердловской 

области в 2018 году подготовлены проекты трех Областных законов,  

в том числе «О реабилитации и абилитации инвалидов в Свердловской области», 

«О предоставлении услуг ранней помощи в Свердловской области», «О внесении 

изменений в законы Свердловской области, регулирующие отношения в сфере 

реабилитации и абилитации инвалидов». Разработано также семь проектов 

Постановлений Правительства Свердловской области и пять проектов приказов 

Министерства социальной политики Свердловской области по вопросам 

регулирования отношений в сфере реабилитации и абилитации инвалидов. 

Отсутствие единой методологической основы для построения системы 

межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов является одним из определяющих фактором, 

препятствующих формированию системы межведомственного взаимодействия 

реабилитационных организаций. Во многих странах мира в качестве подобной 

основы много лет используется (МКФ), которая исходит  

из биопсихосоциальной модели инвалидности, рассматривает взаимодействие 

между статусом здоровья и факторами контекста, в котором происходит 

функционирование индивида, а оно в свою очередь рассматривается на 3-х 

уровнях: организма – человека - общества. Этим трем уровням 

функционирования соответствуют три составляющие МКФ: функции  

и структуры организма, активность (выполнения задач и действий) и участие 

(вовлечение в жизненную ситуацию, инклюзия); контекстовые факторы 

(факторы окружающей среды и личностные факторы). 

 В модели МКФ инвалидность уже не атрибут индивида, а комплексное 

сочетание условий, многие из которых сформированы социальным окружением 

5. С точки зрения МКФ, реабилитационные мероприятия, направленные  

на повышение уровня участия инвалида, должны быть нацелены не только  

на индивидуальный уровень, например, медицинскую реабилитацию, 
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направленную на коррекцию конкретного нарушения здоровья,  

или социальную, направленную на улучшение выполнения базового действия по 

самообслуживанию, но и на уровень общества, например, на введение 

универсального дизайна или разумных приспособлений для повышения 

доступности услуг по комплексной реабилитации и абилитации. 

Таким образом, МКФ может стать методологической основой  

для организации межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, т. к. 

позволит всем ведомствам подходить к формированию перечня услуг, 

направленных на реализацию мероприятий ИПРА, а также  

к их содержанию с единой точки зрения.  

Все теоретические, методические и практические вопросы по разработке, 

функционированию и развитию системы межведомственного взаимодействия по 

вопросам комплексной реабилитации и абилитации инвалидов должны быть 

обоснованы и изложены в соответствующих нормативно-методических 

документах федерального и регионального уровня, а также на уровне 

реабилитационных организаций в каждом ведомстве.  

Федеральные нормативно-методические документы должны дальше 

развивать вопросы, которые регламентируются в межгосударственных 

документах, региональные документы – развивать применение федеральных 

нормативно-методических документов на региональном уровне, а каждая 

реабилитационная организация – разрабатывать аналогичные документы для 

своих структурных подразделений и сотрудников, участвующих в организации 

межведомственного взаимодействия.  

По результатам проведенного в Свердловской области исследования было 

отмечено, что в состав нормативно-методических документов, необходимых для 

формирования эффективной и результативной системы межведомственного 

взаимодействия, должны входить следующие виды: примерные нормативные 

акты, проекты стандартов, методики, положения, инструкции, методические 

рекомендации, содержащие алгоритмы действий, схемы, таблицы, позволяющие 

осуществлять формирование системы взаимодействия реабилитационных 

организаций различных ведомств на основании единого подхода с наилучшим 

результатом. 

В настоящее время подобный подход к созданию нормативно-методической 

базы межведомственного взаимодействия не сформирован, нормативно-

методические документы на федеральном уровне представлены только 

рекомендациями в комплекте материалов, разработанных по заказу Минтруда 

России и направленных в Свердловскую область и Пермский край  

в рамках реализации пилотного проекта по отработке подходов  
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к формированию системы комплексной реабилитации и абилитации [6]. В этих 

рекомендациях описаны общие подходы к формированию подобной базы 

документов, предлагается примерное содержание данных документов, что, 

несомненно, требует доработки и расширения. В ходе реализации пилотного 

проекта в Свердловской области за два года разработано сорок четыре 

методических документа, которые могут быть использованы другими 

субъектами РФ при формировании региональной системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов. 

По мнению участников исследования, в качестве наиболее важных 

кадровых факторов (проблем), препятствующих созданию системы 

межведомственного взаимодействия по вопросам комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов (детей-инвалидов) были выделены четыре основные 

проблемы:  

– отсутствие в реабилитационных организациях всех ведомств,  

за исключением системы социального обслуживания населения, штатных 

единиц специалистов, отвечающих за организацию межведомственного 

взаимодействия;  

– либо отсутствие, либо недостаток обученных специалистов, готовых  

к работе по активному и продуктивному взаимодействию с организациями 

других ведомств, реализующих услуги по реабилитации и абилиатации 

инвалидов;  

– несовершенство действующих профессиональных стандартов  

по должностям специалистов, занятых в сфере реабилитации и абилитации 

инвалидов, таких как «Специалист по реабилитационной работе в социальной 

сфере», «Сопровождающий инвалидов, лиц с ограниченными возможностями 

здоровья и несовершеннолетних», «Психолог в социальной сфере», «Ассистент 

(помощник) по оказанию технической помощи инвалидам и лицам  

с ограниченными возможностями здоровья» и др.; 

– недостаточное количество разработанных профессиональных стандартов, 

а утвержденные на сегодняшний день стандарты не покрывают потребность 

реабилитационных организаций в кадровом обеспечении. 

По мнению многих участников опроса - специалистов всех ведомств – 

субъектов реализации ИПРА инвалидов (детей-инвалидов), осуществляющих 

межведомственное взаимодействие, специалистов необходимо обучать 

одновременно в одном потоке, чтобы формировать у них единое, общее  

для всех понимание сущности межведомственного взаимодействия, его видов и 

форм, иметь представление о едином подходе к документационному  

и информационному сопровождению межведомственного взаимодействия.  

К одной из важных следует отнести проблему повышения квалификации 
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руководителей реабилитационных организаций по вопросам развития форм  

и видов межведомственного взаимодействия в процессе комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов, что, по мнению участников опроса, 

будет способствовать ускорению процесса формирования системы 

межведомственного и внутриведомственного взаимодействия.  

Преодоление вышеперечисленных проблем позволит в полной мере 

сформировать систему взаимодействия реабилитационных организаций 

различного типа и ведомственной принадлежности по вопросам комплексной 

реабилитации и абилитации лиц, имеющих инвалидность, а также реализовать 

опорные принципы Конвенции ООН  о правах инвалидов и создать механизм 

координации всех звеньев системы комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов (детей-инвалидов), межведомственной и межуровневой кооперации и 

интеграции реабилитационных ресурсов. 
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ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВАНИЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА 

 

Российская практика оценивания процессов социальной направленности, 

результатом которых выступают улучшение социального функционирования 

человека, восстановление или компенсация нарушенных, или утраченных 

функций или максимальное приспособление к новым условиям до сих пор 

рассматривается, по словам доктора экономических наук Т.Ч. Амалиева,  

«как затратная, а критерием эффективности часто является экономия на 

содержании и снижении удельных затрат» [4,5]. Это подтверждается 

мониторингом эффективности реализации индивидуальных программ 

реабилитации инвалидов. Так, по Нижегородской области в 2010 году только  

у 2,2% инвалидов достигнуто полное восстановление нарушенных функций, 

после медицинской реабилитации отсутствует у 18,9%, после социальной 

реабилитации – у 19,4% инвалидов [8, 17].  

С учетом многообразия опубликованных монографий и статей на тему 

эффективности и результативности деятельности социальных организаций, 

разноплановости проводимых исследований неизбежна множественность 

трактовок понятий «результативность» и «эффективность», а также методов, 

методик и мер измерения. Итог — отсутствие четкого однозначно трактуемого 

определения данных понятий.  

В научной литературе, освещающей проблемы оценивания, понятия 

«результативность» и «эффективность» часто употребляются как синонимы.  

М. Лебас и К. Юске указывают на то, что «...термин результативность 

представляет собой одно из "слов-чемоданов", внутрь которого каждый 

помещает подходящие ему понятия, перекладывая заботу об определении  

на контекст» [15, 126]. Например, Л.В. Топчий в учебном пособии «Социальное 
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обслуживание населения» [12] в разделе «Подходы к оценке эффективности 

социальных услуг» описывает факторы результативности как «соотношение 

стандартов и норм качества социальных услуг … со степенью достигнутых 

результатов». Контекстуальный характер определения эффективности  

и результативности дополняется субъективизмом оценки. Оценка 

эффективности и результативности всегда субъективна, поскольку проводится с 

точки зрения конкретного субъекта оценки, имеющего индивидуальное 

восприятие деятельности. 

К.И. Фальковская считает, что в настоящее время «применительно  

к социальной работе эффективность рассматривается как фактически 

достигнутые и необходимые результаты» [13, 90].  Однако автор указывает  

и на недостатки такого определения результативности применительно ко всей 

социальной работе, а также по отношению к реабилитационному процессу. 

Автор подчеркивает, что «цель и задачи социальной работы носят не четко 

очерченный характер. Традиционно к ним относят: усиление степени 

самостоятельности клиентов; создание условий, при которых клиенты могут 

максимально проявить свои возможности; создание условий, при которых люди 

с физическими недостатками, психическими и психологическими проблемами 

могут сохранить чувство собственного достоинства и уважения к себе  

со стороны окружающих» [13, 90-91]. Следовательно, делает вывод К.И. 

Фальковская, «понятие «эффективность» абстрактно, поэтому оно всегда 

должно быть «привязано» к какому-либо объекту, субъекту или процессу 

разрешения социальной проблемы (технологиям, способам, методам)» [13, 93].  

Национальный стандарт «Социальное обслуживание населения. Качество 

социальных услуг» [1, 4] трактует понятие «результативность» синонимично 

понятию «эффективность» и определяет его с двух сторон. Первая сторона – 

«материальная (степень решения материальных или финансовых проблем 

клиента), оцениваемая непосредственным контролем результатов выполнения 

услуги». Вторая – «нематериальная (степень улучшения психоэмоционального, 

физического состояния клиента, решение его правовых, бытовых и других 

проблем в результате взаимодействия с исполнителем услуги), оцениваемая 

косвенным методом, в том числе путем проведения социальных опросов,  

при этом должен быть обеспечен приоритет клиента в оценке качества услуги» 

[1, 4].  

В системе менеджмента качества предложено определять результативность 

в соответствии с ГОСТР ИСО 9000-2001 как «степень реализации 

запланированной деятельности и достижения запланированных результатов»,  

а эффективность как «связь между достигнутым результатом  

и использованными ресурсами» [2, 8]. В ГОСТР ИСО 9001—2015 [3] даны 
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рекомендации организациям по анализу и оцениванию результативности 

процесса, к которым в организациях социального обслуживания населения 

относятся: 

– степень удовлетворенности потребителей качеством оказания услуг; 

– результативность реабилитационного процесса. 

Экономисты считают, что «при операционализации понятия эффективности 

принято различать результативность (effectiveness) и экономичность (efficiency) 

ее деятельности» [14, 51]. Первая измеряет степень достижения установленных 

для организации целей. Вторая же, сопоставляя получаемые анализируемой 

единицей результаты со значениями факторов (обычно затратами ресурсов), при 

которых они были достигнуты, дает представление о том, насколько экономично 

она функционирует.  

Обычно социальная деятельность сопряжена с созданием специфичных  

для нее результатов, как правило, принимающих форму услуг. Организация при 

этом выступает в роли преобразователя имеющихся у нее на «входе» 

предлагаемых реабилитационных мероприятий в получаемые на «выходе» 

результаты оказания реабилитационных услуг. Таким образом, в самом общем 

виде содержание задачи оценки результативности деятельности организации 

сводится к определению продуктивности и качества осуществляемого  

ею преобразования предлагаемых услуг в получаемые результаты. 

Проблема оценки результативности в современной научной литературе 

представлена несколькими подходами.  

Первый подход можно назвать экономическим. Представители данного 

подхода [9] ссылаются на работу Д.Синка «Управление производительностью: 

планирование, измерение и оценка, контроль и повышение» [10], в которой дано 

определение результативности применительно к деятельности любой системы. 

К показателям результативности Д. Синк отнес:  

1. Действенность (effectiveness) как степень достижения системой 

поставленных целей, степень завершения «нужной» работы. Критериями 

достижения целей выступают: 

– качество (совершают ли специалисты конкретной системы определенные 

действия в соответствии с заранее определенными требованиями); 

– количество (делаются ли все определенные действия); 

– своевременность (делаются ли все определенные действия вовремя). 

Таким образом, показатель «действенность» позволяет сравнить намерения 

и фактическое исполнение планируемых намерений. 

2. Качество (quality) как степень соответствия услуг требованиям  

и ожиданиям как специалиста, так и потребителя услуг. 
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Процесс измерения результативности рассматривается в данном подходе,  

в первую очередь, как составная часть анализа и контроля. Д. Синк предлагает 

правила, которые могут служить критериями выбора измерительных методов  

и процедур [10, 78-79]: 

1. Пригодность (действительно ли измеритель определяет то, для чего 

предназначен)  

2. Правильность и точность (измеритель правильно и точно определяет 

статистические характеристики поведения данного феномена). 

3. Полнота (или исчерпывающий характер) – (все ли желаемые параметры 

/переменные измерены). 

4. Уникальность (конкретные измерители в системе должны быть 

уникальны, т.е. не должно быть избыточных или пересекающихся измерителей). 

5. Надежность (измерители должны постоянно обеспечивать обоснованные 

результаты. Ошибки измерений должны удовлетворять принятым 

статистическим предпосылкам). 

6. Понятность (измерители должны соответствовать уровню квалификации 

специалистов). 

7. Квантифицируемость и контролируемость измерительных методов  

и процедур. 

Второй подход базируется на зарубежных исследованиях в области 

качества, проводимые, как отмечает А. Ниили, «...в академическом сообществе 

… представителями функционально различных отраслей знания. Специалисты 

таких сфер, как учет, экономика, управление человеческими ресурсами, 

маркетинг, операционный менеджмент, психология и социология, — все они 

изучают данный предмет» [16, 2]. Среди этих исследований, прежде всего, 

можно назвать концептуальные разработки У. Шухарта, Э. Деминга, Г. Тагути, 

Дж. Джурана, Ф. Кросби, А. Фейгенбаума, К. Исикавы, Дж. Ван Эттингера  

и Дж. Ситтига, представляющие собой сформированные в теоретическом плане 

модели управления качеством, а сами разработчики имеют почетное звание 

«гуру в области качества».  

Для нашей работы наибольший интерес представляет модель Э.Деминга. 

При построении своей теории Деминг активно использовал многие идеи  

и концепции П. Друкера, ведущего теоретика в области управления. Именно 

Друкеру принадлежат слова о том, что «задача - так хорошо познать и понять 

клиента, что товар или услуга будут точно подходить последнему и продавать 

себя сами» [7]. Мощная гуманистическая составляющая метода Деминга, 

основанная на понимании и уважении человеческой индивидуальности, 

безусловно, восходит к школе человеческих отношений американского 

исследователя Ф. Мейо, работам по психологии А. Маслоу, Ф. Герцберга.  
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Модель У. Деминга [10] представляет собой динамическую формулу: 

 

Plan → Do → Check → Act 

(Планируй → Выполняй → Проверяй → Действуй) 

 

Где: 

Планируй – согласование целей и необходимых компетенций; прояснение, 

какие задачи должны быть поставлены; 

Выполняй – выполнение работ, необходимых для решения поставленных 

задач в соответствии с нормативными документами (в нашем случае,  

в соответствии с ИПРА, ИППСУ); 

Проверяй – мониторинг хода выполнения работ и реакции специалистов, 

выполняющих эти работы; 

Действуй – обсуждение положительных и отрицательных результатов, 

ресурсов и рисков. 

Представители этого же подхода предложили способы измерения 

результативности. Основными критериями измерения выступают следующие 

показатели: 

1. Удовлетворенность ключевых заинтересованных лиц (т.е. 

прояснение, кто выступает для организации ключевыми заинтересованными 

лицами,  

и каковы их потребности) 

2. Качество стратегии (т.е. определение необходимых стратегий  

для удовлетворения потребностей и желаний ключевых лиц) 

3. Качество процессов (т. е. прояснение тех процессов, которые 

появятся вследствие реализации предлагаемых стратегий) 

4. Наличие способностей и компетенций у персонала 

5. Вклад заинтересованных лиц. 

Третий подход может быть назван целевым. Разработчиком данного 

подхода является еще один «гуру менеджмента» Ч.Барнард [5], который еще  

в 1938 году выделил проблему адекватной постановки цели. Далее П. Друкер  

в 1954 году ввел аббревиатуру SMART как систему и методику постановки 

целей. Сам термин происходит от английского «smart» – «умный» (хитрый, 

смекалистый):  

specific - конкретная;  

measurable - измеримая;  

achievable - достижимая;  

realistiс - реалистичная;  
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timed – определенная по времени (time-bound – ограниченная во времени). 

П. Друкер полагал, что правильно поставленная смарт-цель обязательно 

будет достигнута, если она соответствует 5 критериям постановки целей: 

      Specific – конкретность, т.е. цель должна быть четко описана. 

Конкретность предполагает подробное, детальное описание и четкость 

трактовок  

для однозначного понимания различными людьми. Если при описании цели 

употребляются размытые формулировки: «увеличение», «ускорение» и пр.,  

то они обязательно делают цель не конкретно сформулированной.  

 Measureable – измеримость смарт-цели. Результат достижения цели должен 

быть измеримым. «Завоевание» или «улучшение показателей» трудно измерить 

какой-либо величиной. Причем критерии измерения должны быть определены 

не только для конечного результата, но и для определения достижимости 

промежуточных результатов.  

      Achievable – достижимость смарт-цели, т.е. анализ ресурсов: за счет чего 

планируется достижение поставленной цели. В данном случае понимается 

возможность достичь цели своими силами: необходимо учитывать наличие 

собственных ресурсов для достижения СМАРТ-цели, собственные 

профессиональные возможности и личностные качества. Если полагается цель, 

для достижения которой требуются ресурсы, не зависящие от того, кто будет 

реализовывать программу достижения цели, цель может быть 

недостижимой. Другими словами, должен присутствовать потенциал  

для достижения цели, должны быть в наличии ресурсы (внешне или внутренне 

управляемые) для ее достижения.  

Realistic/relevant – реалистичность, определение истинности, актуальной 

необходимости данной цели для человека. Необходимо избегать задач, если  

их выполнение не приведет к достижению поставленной цели,  

к удовлетворению заявленной потребности.  Необходимо реально оценивать 

усилия, которые потребуются для достижения цели. Это не означает, что цель не 

должна быть амбициозной, как раз наоборот. Если цель при анализе является 

мало реалистичной, следует определить несколько последовательно 

достижимых подцелей (шагов). Каждое достижение очередной подцели должно 

открывать дорогу к следующей подцели, и так далее – к главной цели. 

     Time related (Time-bound) – цель, определенная во времени. Определение 

точки во времени, по наступлению которой цель должна быть достигнута.  

При формулировании цели должны быть четко поставлены сроки  

ее достижения. Без четко определенных сроков достижения цели (подцелей)  

во времени смарт-цели быть не может. 
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Таким образом, в процессе определения цели эти требования выступают 

своеобразными критериями оценки ее потенциальной результативности,  

т.е. выполнимости. Конкретизация SMART и определение способов измерения 

достижимости результата помогут лучше понять, что же на самом деле 

необходимо.  

В основе целевого подхода лежит следующая «цепочка»: 

 

Цели (задачи) → Ресурсы → Результаты 

 

Обращает внимание, что в цепочке целевого подхода особое внимание 

уделено ресурсам, которые условно можно разделить на 2 группы. Первая группа 

названа неповеденческими (косвенными) ресурсами результативности [6, 32-33], 

к которым относятся факторы, подлежащие учету: условия,  

при которых оказываются услуги (технологии, оборудование, умения, навыки и 

способности специалистов и пр.), организационная структура 

учреждения/системы реабилитации, которая может как способствовать,  

так и тормозить осуществление реабилитационного процесса конкретному 

человеку,  нормативы, стандарты и пр. Вторая группа относится  

к т.н. поведенческим факторам и имеет непосредственное отношение к людям, 

как к реабилитантам, так и к специалистам, оказывающим реабилитационные 

услуги. К этим факторам отнесены: система ожиданий, личностные проблемы, 

возможности и способности людей, различные инициативы. Особое место 

занимает в этой группе факторов «энергетическая нежелательность поведения» 

[6, 40], т.е. те стратегии и методы, которыми пользуются как инвалиды (проблема 

рентных отношений и пр.), так и специалисты (проблема профессионального 

сгорания и пр.).  

Заключение. Следовательно, под результативностью реабилитационного 

процесса может пониматься соответствие процесса реализации запланированной 

реабилитационной деятельности (цели реабилитации) достижению 

запланированных результатов. В первую очередь, результативность должна 

измеряться относительно актуальных потребностей  

и возможностей конкретного инвалида, проходящего реабилитационный 

процесс в конкретном учреждении. Необходимо совершенствовать систему 

оценки результативности проведенных реабилитационных мероприятий  

(это надо добавить?). 
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УРОВНИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ПРОЦЕССА ПАЦИЕНТОВ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ  

(ИЗ ОПЫТА РАБОТЫ ОБЛАСТНОГО ЦЕНТРА РЕАБИЛИТАЦИИ 

ИНВАЛИДОВ) 

 

Острые нарушения мозгового кровообращения представляют собой одно из 

наиболее распространенных патологических состояний в неврологической 

практике и клинической медицине в целом. В большинстве стран мира  

в структуре смертности населения острые нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) занимают третье место после сердечно-сосудистых  

и онкологических заболеваний, это третья ведущая причина смертности людей 

во всем мире и основная причина формирования стойкой инвалидности.  

По статистике ежегодно на каждые 10000 населения приходится  

25-30 инсультов. В мире регистрируется более 4 млн. случаев инсульта в год, из 

них 519000 в Европе. Инсульты продолжают оставаться актуальной проблемой 

современного общества, являясь основной причиной глубокой  

и длительной инвалидизации населения. В России среди пациентов, перенесших 

инсульт, к трудовой деятельности возвращаются, по различным данным, от 3 до 

15% заболевших, 85 % больных требуют постоянной медико-социальной 

поддержки, а у 20-30% пациентов наблюдается глубокая инвалидизация до конца 

жизни. Приведенные данные указывают  

на актуальность проблемы реабилитации людей, перенесших острое нарушение 

мозгового кровообращения. В 75 -80% случаев инсульт носит ишемический 

характер, в 13,5-14,5% – геморрагический, в 6-7% происходит 

субарахноидальное кровоизлияние. Нозологическое разнообразие инсульта  

в популяции жителей Свердловской области соответствует средним 

общероссийским показателям и также в основном представлено ишемическим 

типом (80%). Согласно определению Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), инсульт – патологическое состояние, которое характеризуется быстро 

развивающимися очаговыми или генерализованными нарушениями мозговых 

функций, длящимися более 24 часов (если только не проведено оперативное 

вмешательство или не наступила смерть), в отсутствие явной внесосудистой 

причины. С профессиональной точки зрения, острый неврологический дефицит 

развивается вследствие нарушения кровоснабжения обширной зоны головного 
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мозга. Таким образом, инсульт – это нарушение функции определенной области 

головного мозга сосудистого генеза. 

Восстановление двигательных функций в постинсультном состоянии 

клиента происходит в основном в первые 6 месяцев после инсульта, и в этот 

период наиболее эффективно проведение интенсивной двигательной 

реабилитации. Восстановительное лечение пациентов с афазией будет более 

длительным и проводится в течение первых 2-3-х лет после инсульта.  

Для осуществления систематической реабилитации наиболее эффективна 

трехзвеньевая схема поэтапного восстановительного лечения: реабилитация 

начинается во время пребывания пациентов в отделении для лечения острых 

нарушений мозгового кровообращения, затем реабилитационные мероприятия 

продолжаются в реабилитационном отделении той же больницы или  

в реабилитационном центре, из которого через 1-2 месяца пациенты 

выписываются на амбулаторное восстановительное лечение  

или реабилитационный стационар. Для пациентов с тяжелыми двигательными 

дефектами и афазией показаны повторные курсы лечения в реабилитационном 

центре. 

Комплексность реабилитации состоит в использовании не одного,  

а нескольких методов, направленных на преодоление дефекта. При 

двигательных нарушениях комплекс реабилитации включает различные методы 

лечебной физкультуры (пассивную и активную гимнастику, лечение 

положением, оборудование с биологически обратной связью), физпроцедуры, 

эрготерапию и методы, направленные на снижение спастичности. При речевых 

нарушениях необходимы регулярные занятия с логопедом-афазиологом  

по восстановлению речи, письма, чтения и счета. 

В процессе восстановительного лечения больных после инсульта выделяют 

три уровня реабилитации: 

1-й уровень – истинное восстановление нарушенных функций организма, 

которые полностью восстанавливаются или приближаются к исходному 

состоянию. 

2-й уровень – компенсация, основанная на функциональном 

преобразовании сохранных систем мозга и предупреждающая развитие 

патологических состояний, препятствующих регрессу функционального 

дефицита. Если восстановительное лечение в рамках первого уровня направлено 

на восстановление непосредственно самой функции, то в результате 

компенсации появляется новая организация функции и исправляются  

ее отдельные нарушения. 

3-й уровень – реадаптация, т.е. приспособление к дефекту. Реадаптация  

в рамках восстановительного лечения необходима в случаях выраженного 
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структурного поражения мозга, при необратимости анатомического  

и функционального дефекта. 

Основным методом реабилитации инсультных больных с нарушениями 

движений (парезы, нарушения статики и координации) является лечебная 

физкультура (кинезотерапия) и эрготерапия, в задачи которой входит 

восстановление объема движений, силы и ловкости в пораженных конечностях, 

функции равновесия, навыков самообслуживания. 

Лечебная гимнастика основывается на строго дозированных и постепенно 

расширяющихся упражнениях. Основное правило лечебной гимнастики – 

постепенное увеличение нагрузки. Двигательные нарушения, возникшие  

у больного в результате инсульта, лучше поддаются лечению в первые месяцы 

заболевания. Поэтому чем раньше начать занятия лечебной физкультурой 

(ЛФК), тем быстрее приобретутся функциональные навыки, которые повышают 

его способность к самообслуживанию и способствуют активации пораженных 

частей тела. Эрготерапия - это наука о соответствии человека окружающей его 

физической, социальной и психологической среде. Эрготерапия улучшает 

качество жизни клиентов, помогает им справляться  

с повседневными проблемами и заботится о расширении возможностей 

пациентов при самообслуживании, работе или досуге. Цель эрготерапии состоит 

в достижении клиентами максимального уровня функциональной активности  

и независимости во всех аспектах повседневной жизнедеятельности. При 

проведении эрготерапии необходимо объединение знаний медицины, 

специальной педагогики, психологии, социологии, биомеханики, эргономики  

и других наук. При проведении эрготерапии целесообразно одновременно 

использовать развивающую (восстановление пострадавшей функции)  

и компенсаторную (замещение утраченной функции) стратегии. Инструктор 

ЛФК должен научить пациента определенным движениям, необходимым при 

повседневной деятельности, а эрготерапевт – использованию имеющихся в его 

арсенале движений и навыков с целью оптимизации взаимодействия человека с 

окружающей средой при решении бытовых, социальных и профессиональных 

задач. 

Для обеспечения оптимального лечения пациентов, что необходимо  

с соблюдения этических принципов, крайне важно применять подходы 

доказательной медицины. В клинической практике необходимо систематически 

оценивать эффективность применяемых методов лечения, чтобы можно было 

документально отслеживать улучшение состояния пациента и повысить 

эффективность реабилитации. Специалисты должны совершенствовать навыки 

по оценке исходов реабилитации с помощью достоверных методов оценки. 

Достоверные и объективные данные можно получить при анализе двигательного 
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состояния пациента в стандартных условиях и при выполнении повседневных 

действий. Полученная информация позволяет специалисту планировать, 

изменять и подстраивать программу тренировок под индивидуальные 

потребности пациента. В зависимости от интересующего вопроса могут 

применяться различные методы оценки. Тест для оценки функциональных 

возможностей руки в самообслуживании выполняется с помощью тренажера 

ReJoyce с биологической обратной связью. ReJoyce – это инновационный 

механотерапевтический тренажер для реабилитации верхних конечностей. 

Аппарат применяется в реабилитационных отделениях в качестве оборудования 

для восстановления двигательной активности, координации движений 

конечностей, бытовой деятельности и самообслуживания с оценкой 

функциональных возможностей при помощи интерактивных программ. ReJoyce 

диагностика функции руки используется для создания базовой оценки и 

отслеживания эффективности пациента через реабилитацию. Диагностика 

занимает 5-10 минут, не требует надзора врача. Во время прохождения теста 

даются задания, имитирующие основные повседневные бытовые движения 

(отведение руки, захват предмета, поворот ключа, открывание крышки банки, 

захват монеты). Тренажер проводит автоматическое отслеживание 

функциональных улучшений. Результат выводится в процентном отношении. 

Тест для оценки точности и ловкости движений верхних конечностей. 

Выполняется с помощью тренажера «Гималаи». Тренажер представляет собой 

наклонный игровой модуль размером 70х49 см. и предназначен для развития 

верхних конечностей, ловкости и координации движения. На этом тренажере 

необходимо перемещать шарик по поверхности, оснащенной отверстиями-

ловушками с помощью двух управляющих веревок по бокам, с их помощью 

ведется шарик снизу вверх с помощью здоровой и пораженной конечностью. 

В ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов» г. Екатеринбург,  

в отделении социально-бытовой и социально-средовой реабилитации работает 

кабинет эрготерапии. Кабинет создан для реабилитации клиентов с нарушением 

двигательной функции верхних конечностей. В кабинете есть БОС-тренажеры, 

тренажеры активно-пассивной разработки верхних конечностей, а также 

тренажеры для отработки всех видов захватов, которые встречаются  

в повседневной бытовой деятельности. В отделении есть учебно-тренировочная 

кухня. Это специально-организованное пространство, где можно провести 

обучение и тренировку навыков самообслуживания людей с ограниченными 

возможностями здоровья. В центре есть доступная среда, поэтому реабилитацию 

могут проходить все категории граждан. Занятия проводятся индивидуально в 

течение всего курса реабилитации (10 занятий), 5 раз в неделю, 

продолжительность занятий до 40 минут. В кабинете эрготерапии работают два 
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специалиста. Во время прохождения курса реабилитации клиенты могут 

воспользоваться услугами социального пункта проката, где могут взять 

бесплатно в прокат технические средства реабилитации. Занятие с клиентом 

проводится в 2 этапа. 1 этап в кабинете эрготерапии, а второй этап в модуле 

«Жилой квартиры»: учебно-тренировочная кухня, где клиент применяет 

полученные навыки. 

Методика эрготерапии направлена на улучшение двигательных функций 

верхних конечностей и расширение навыков самообслуживания.  

Это современное эффективное средство реабилитации для больных перенесших 

инсульт. Курс лечения состоит из ежедневных занятий в течение минимум двух 

недель. Нагрузку необходимо начинать с минимальной, постепенно увеличивая 

от занятия к занятию, в зависимости от состояния клиента. Курс реабилитации  

в условиях центра необходимо проходить не менее 2 раз в год. При применении 

методики эрготерапии необходимо следить  

за уровнем артериального давления, адекватностью нагрузки, а также 

возможностями больного и с учетом сопутствующих заболеваний, показаний  

и противопоказаний. Положительная динамика и достоверные изменения 

исследуемых показателей (тест для оценки функциональных возможностей руки 

в самообслуживании, тест для оценки точности и ловкости движений верхних 

конечностей) двигательного развития верхних конечностей указывают на то, что 

используемая методика, сочетающая применение занятий, направленных на 

расширение навыков самообслуживания и использование тренажера с 

биологической обратной связью ReJoyce по сравнению  

с традиционной методикой лечебной физической культуры по разработке 

мелкой моторики, позволяет улучшить результаты показателей у лиц, 

перенесших инсульт. В среднем за один курс реабилитации улучшение 

составляет около 13,5 %.   

При реабилитации лиц с инсультом применяют комплекс мероприятий 

(медицинских, физических, психологических и социальных), направленных  

на восстановление (полное или частичное) нарушенных функций,  

на восстановление социального статуса и независимости. Специалисты 

придерживаются основных принципов реабилитации: раннее начало 

реабилитационных мероприятий; систематичность и длительность, 

комплексность и мультидисциплинарность; активное участие  

в реабилитационном процессе самого больного, его родных и его близких. Чтобы 

восстановить утраченные функции применяются следующие методы 

физической реабилитации: лечебная физическая культура, массаж, 

физиотерапия, лечебные тренажеры, лечение положением, эрготерапия  

и гидрокинезиотерапия. Возвращение к активной жизни может происходить  
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не только при полном восстановлении нарушенных функций, но и на фоне 

частичного сохранившегося двигательного и речевого дефекта. 

Физическая реабилитация для лиц, перенесших инсульт с применением 

методики эрготерапии должна проводиться как можно раньше, комплексно  

и непрерывно. Физическая реабилитация будет наиболее эффективна в течение 

первого года после нарушения мозгового кровообращения, нужно  

не отчаиваться, а начинать реабилитационные мероприятия, помогающие 

больному человеку встать в строй. Поэтому, как только получено разрешение от 

лечащего врача, необходимо начать активное лечение, в соответствии  

с рекомендациями специалистов. Комплексность реабилитационных 

мероприятий нужно осуществлять в реабилитационном учреждении, где можно 

получить услуги в наибольшем объеме. 

Родные и близкие должны активно помогать больному в проведении 

дополнительных занятий (по отношении к основным, осуществляемым 

специалистом) по разработке двигательных навыков в верхних конечностях, по 

обучению навыкам самообслуживания. Успешность реабилитации во многом 

зависит от активности самого больного, активности членов его семьи, его 

родных и близких. Это связано с тем, что в реабилитации основную роль играет 

процесс обучения. Помочь больному хорошо освоить «уроки» на занятиях 

лечебной гимнастики, на занятиях по восстановлению навыков 

самообслуживания – важная задача не только специалистов, но и родных и 

близких больного. 

 

Ковтунова О. М. 

              ГАУ «ЦСПС и Д г. Богдановича» Свердловской области, 

г. Богданович, Россия 

            

ПРОФИЛАКТИКА ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

ИПОСЛЕДУЮЩЕЙ ИНВАЛИДИЗАЦИИ У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ, 

ОБСЛУЖИВАЕМЫХ НА ДОМУ 

 

Граждане пожилого возраста по классификации Всемирной Организации    

Здравоохранения (ВОЗ) – это лица с 60 до 75 лет. При этом, порядка 15% 

взрослых в возрасте 60 лет и старше страдают психическими нарушениями. Уже 

сейчас нейропсихиатрические расстройства у пожилых составляют 6,6% от 

общей инвалидности (DALYs) для этой возрастной группы, то есть, являются 

достаточно распространенным основанием для инвалидизации. За период  

с 2015 по 2050 гг. доля людей старше 60 лет в населении мира почти удвоится – 
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с 12% до 22%. Следовательно, от состояния психического здоровья пожилого 

населения зависит состояние психического здоровья общества в целом. 

Необходимо сказать, что в пожилом возрасте происходят определенные 

изменения в организме человека, падает энергетический потенциал, 

уменьшается количество воды, солей и микроэлементов, ухудшается 

кислородный обмен и кровоснабжение мозга, а также наблюдается ряд других 

неблагоприятных физиологических явлений, которые могут повлиять  

на состояние здоровья человека. Возникает повышенная психологическая 

утомляемость, замедленность восприятия, реакции и мышления, ухудшается 

память, слабеет мотивация деятельности; заметны изменения в эмоциональной 

сфере: сосредоточенность на своих интересах, обидчивость, подозрительность и 

т.п. Физиологические и психологические изменения происходят на фоне смены 

социального статуса личности, связанной с ограничением  

или прекращением трудовой деятельности, трансформацией образа жизни  

и общения. Уход на пенсию является тяжелым испытанием особенно для тех, чья 

трудовая деятельность высоко ценилась, была творчески активной. Практика 

показывает, что разрыв с трудовой деятельностью в ряде случаев негативно 

сказывается на жизненном тонусе, состоянии здоровья и психике людей.  

          Следовательно, определены следующие риски ухудшения 

психического здоровья, связанные с пожилым   возрастом: 

  Замедление или ослабление психических процессов (мышление, 

внимание, память, способность к адаптации); 

  Утраты; 

  Низкая самооценка своего положения в семье и обществе; 

  Потеря самоуважения из-за традиционного представления о старости; 

  Антивитальные и суицидальные чувства и мысли; 

  Депрессии страх, отсутствие положительных жизненных перспектив; 

переживание приближения смерти; 

  Дефицит общения, одиночество. 

Взаимосвязь возрастных особенностей с общей динамикой ухудшения 

показателей психического здоровья подтверждается статистикой ВОЗ: среди 

пожилых людей 236 из 100 тысяч населения страдают психическими 

заболеваниями, в то время как в возрастной группе от 45 до 64 лет – только 93. 

 Однако не надо думать, что пожилой возраст неизбежно связан  

с ухудшением психического здоровья. Снизить риски ухудшения психического 

здоровья можно созданием условий для его поддержки, оказываемой пожилым 

гражданам, средствами социального обслуживания. При этом, в связи  

с «тревожной» статистикой по психическим заболеваниям и имеющимися 

теоретическими источниками, предполагается, что в настоящее время условия 
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для этого созданы недостаточно эффективные, в том числе, и в учреждениях 

социального обслуживания.  

  Таким образом, имеется противоречие между: усугублением 

физиологических, социальных и психологических обстоятельств, влияющих на 

снижение уровня психического здоровья пожилых людей, и недостаточностью 

условий, создаваемых учреждениями, обеспечивающими его поддержку. 

Проблема, следовательно, состоит в том, как создать оптимальные условия  

в надомном социальном обслуживании с целью формирования знаний, умений, 

навыков самоподдержки психического здоровья, иных путей сохранения 

психического здоровья для обеспечения возможностей самореализации  

и комфортного пребывания в привычной для них среде.  В научной литературе 

имеется 2 подхода к трактовке психических расстройств: медицинский  

и психологический. 

При медицинском (психиатрическом) подходе психические расстройства 

рассматривают как меру вероятности развития психической болезни 

(«негативное» определение здоровья как отсутствия болезни); о здоровье судят 

с позиций психических нарушений и аномалий личности как отклонений 

от нормы. Приверженцем такого подхода является известный отечественный 

психиатр Б. Д. Карвасарский и сторонники его школы. При психологическом 

подходе исследователи базируются на 

анализе здорового  функционирования личности как позитивного процесса, 

описываемого через понятия  самореализации, самоактуализации  

(К. Гольдштейн, А.Маслоу,  Ш.Бюлер),  полноценной жизни  

(К. Роджерс),  аутентичности (Дж. Бюдженталь), стремления к смыслу  

(В. Франкл). 

 Для прикладных целей достаточным является так называемое 

«функциональное определение расстройства, основанное на подходе  

Т. Парсонса и восходящее к эволюционной теории представление  

о дисфункции», согласно которому под психическим расстройством понимается 

неспособность человека полноценно функционировать в основных социальных 

ролях. Такой подход к расстройству имеет ряд важных для практики 

последствий: 

  относительность расстройства, подразумевающая отсутствие 

«абсолютного» психического здоровья. Это значит, что нет человека, который 

мог бы сохранять свое психическое здоровье в любых социальных ролях или 

ситуациях; 

  ограниченность подхода социокультурными нормами общества  

или социальной группы; 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%B2%D0%B0%D1%81%D0%B0%D1%80%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9,_%D0%91%D0%BE%D1%80%D0%B8%D1%81_%D0%94%D0%BC%D0%B8%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%B5%D0%B2%D0%B8%D1%87
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B0%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%83,_%D0%90%D0%B1%D1%80%D0%B0%D1%85%D0%B0%D0%BC_%D0%A5%D0%B0%D1%80%D0%BE%D0%BB%D1%8C%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%8E%D0%BB%D0%B5%D1%80,_%D0%A8%D0%B0%D1%80%D0%BB%D0%BE%D1%82%D1%82%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D1%80%D1%81,_%D0%9A%D0%B0%D1%80%D0%BB_%D0%A0%D1%8D%D0%BD%D1%81%D0%BE%D0%BC
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%BA%D0%BB,_%D0%92%D0%B8%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80
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  наличие симптомов психического расстройства, только констатирует, что 

такая симптоматика, если она имеется, не вызывает социальной  

или поведенческой дисфункции. 

  профилактика психических расстройств, таким образом, и будет состоять 

в том, чтобы его уровень позволял пожилому человеку активно 

функционировать в обществе, не вызывая факторов дезадаптации и отклонений 

в поведении. 

        В связи с тем, что возникновение психических расстройств у человека, 

особенно пожилого, зависит от многих факторов: образа жизни, наличия 

стрессовых ситуаций, возможности получить психологическую поддержку  

от других людей и т.д., практик ориентированное значение имеет концепция 

социальной профилактики психических расстройств, разработанная к 70-м г.г. 

ХХ в. в зарубежной науке. В данной концепции рассматривается связь стрессов, 

здоровья, заболеваемости и смертности. В свою очередь, социальное 

обслуживание как деятельность ставит задачу профилактики трудной жизненной 

ситуации, в которой может оказаться человек, состояние психического здоровья 

которого ухудшилось. 

Социальную поддержку психического здоровья, а также профилактику 

психических расстройств у пожилого гражданина может оказать сеть  

его социальных и семейных связей (родственники, друзья, соседи, ветеранские 

организации и т.д.), а также учреждения социального обслуживания. 

Организованная в учреждениях социального обслуживания поддержка 

психических расстройств означает мотивацию пожилых граждан на здоровый 

образ жизни, развитие их позитивных интересов и увлечений, подбадривание их 

в стрессовых ситуациях и ситуациях утраты, помощь в решении бытовых 

проблем.  Значимое место в такой деятельности занимает развитие 

интеллектуальных возможностей пожилых людей, способствующих 

профилактике деменции. 

Надомное социальное обслуживание – это одна из форм социального 

обслуживания, при которой социальные услуги оказываются по месту 

проживания/ пребывания гражданина.   

Обобщая выводы ученых о социальной профилактике психических 

расстройств, и задачах социального обслуживания, относительно психического 

здоровья, можно выявить пути или направления надомного социального 

обслуживания по оказанию социальной поддержки психического здоровья 

пожилых людей по следующим направлениям: 

– социально-психологическое направление;  

– социально-бытовое направление; 

– социально-правовое направление; 
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– социально-педагогическое направление;  

– социально-медицинское направление. 

Особенность деятельности по социальной профилактике состоит в том, что 

она требует сочетания таких видов деятельности в социальном обслуживании, 

как оказание социальных услуг и проведения профилактических работ.  

В ГАУ «ЦСПС и Д г. Богдановича» Свердловской области деятельность  

по социальной поддержке психического здоровья пожилых людей по форме 

надомного социального обслуживания организована в 2 направлениях: 

– оказание социальных услуг на дому; 

– выполнение профилактических работ. 

Оказание социальных услуг на дому осуществляют социальные работники. 

При этом их деятельность по профилактике психических расстройств 

реализуются в условиях применения следующих технологий: 

– технологии повсеместного обучения (обучение граждан пожилого 

возраста, обслуживаемых на дому умениям и навыкам безопасной 

жизнедеятельности, практическим основам правовой грамотности, финансовой 

грамотности и т.д., а также знакомство с достояниями российской и зарубежной 

культуры с использованием сети Интернет на дому, выполнение изделий 

декоративно-прикладного искусства и т.д.); 

–   технологии «живого письма» (укрепление семейных контактов, 

обеспечение семейного взаимодействия посредством телефонного общения, 

написания писем, соседского общения); 

– волонтерские технологии (взаимодействие пожилых людей  

и несовершеннолетних воспитанников временного приюта учреждения в ходе 

составления летописи семей, поздравлений с юбилейными датами, праздниками, 

доставка родниковой воды обслуживаемым клиентам), проведение 

благотворительных генеральных уборок клиентов к праздникам, 

знаменательным датам, в ходе месячника пенсионером Свердловской области). 

   В ГАУ «ЦСПСиД г. Богдановича» Свердловской области также активно 

работают такие технологии, как выездная мобильная служба и участковая 

социальная служба в соответствии с такими принципами социального 

обслуживания, как: 

– приближенность поставщиков социальных услуг к месту жительства 

получателей социальных услуг; 

– достаточность количества поставщиков социальных услуг  

для обеспечения потребностей граждан в социальном обслуживании. 

Фактически, социальные работники в ходе предоставления социальных 

услуг оказывают все виды социальной поддержки: эмоциональную поддержку, 
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поощрительную поддержку; информационную поддержку; практическую  

поддержку в виде предоставления социально-бытовых услуг. 

Координирующими работу всех специалистов, работающими на дому, 

являются заведующие отделениями социального обслуживания на дому. 

Формы работы выездной мобильной службы:  

– проведение консультаций медицинских работников, групповых  

и индивидуальных школ здоровья; 

– проведение занятий эрготерапевта по развитию мелкой моторики рук; 

– школа социальной безопасности.  

 Выездные мобильные службы в своем составе содержат логопедов, 

медицинских работников, психологов, социальных педагогов, эрготерапевтов, 

юрисконсультов, инструктора ЛФК.  

       Участковый специалист по социальной работе проводит как подворовой 

обход клиентов, нуждающихся в профилактике психических расстройств,  

так и проводит с ними индивидуальные занятия по:  

– достижению компьютерной грамотности на дому; 

– декоративно-прикладному искусству; 

– интеллектуальной активности (решение интеллектуальных задач, 

кроссвордов и т.д.); 

 – скандинавской ходьбе; 

 – выдает буклеты, листовки по профилактической тематике.  

Помимо постоянно работающих с пожилым населением участковых 

специалистов, организуются временные мобильные бригады (выездные 

службы), которые ежемесячно (периодически) работают на сельских 

территориях, реализуя технологии социальной поддержки для населения  

в шаговой доступности с целью профилактики усугубления трудной жизненной 

ситуации, которая может повлиять на ухудшение психического здоровья. 

В Школах здоровья, проводимых участковыми специалистами на дому  

у получателей социальных услуг, основными темами для изучения являются 

следующие:  

– как наладить сон; 

– как измерить и нормализовать давление; 

– как избежать стрессов; 

– как нормализовать вес; 

– табакокурение и его вред; 

– влияние сахарного диабета на психическое здоровье; 

– социально-педагогические занятия   на развитие мышления, получения 

новых знаний, навыков, тренировки памяти «Путешествие в мир виртуальных 

музеев»; разучивание песен нашей молодости, конкурсы стихов. 
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 Примерная организация основных этапов социальной поддержки 

психического здоровья в условиях учреждения социального обслуживания 

показана в таблице 1. 

Таким образом, выделенные этапы должны пошагово способствовать 

профилактике психических расстройств. Рассматривая результаты деятельности 

ГАУ «ЦСПСиДг. Богдановича» по социальной профилактике психических 

расстройств, необходимо отметить следующее: 

Во-первых, целенаправленная деятельность по социальной профилактике 

психических расстройств у пожилых граждан проводится с 2014г., в 2018 году  

эта работа была проведена у 180 граждан в возрасте до 75 лет, что составляет 

около 30%, из них- 76 процентов женщины; 

  Таблица 1. 

 Основные этапы социальной поддержки психического здоровья  

граждан пожилого возраста 

 
№ 

п/п 

Наименование этапа Продолжительнос

ть этапа 

Должностные лица 

1. Признание нуждаемости в социальном 

обслуживании 

До 10 дней Начальник управления 

социальной политики 

2. Оказание социальных услуг  На период действия 

ИППСУ 

социальный работник; 

3. Первичное выявление уровня 

психического здоровья 

обслуживаемого гражданина 

В течение первого 

месяца 

обслуживания 

Социальный работник; 

Участковый специалист 

4. Оказание мер поддержки 

психического здоровья гражданам  

пожилого возраста, обслуживаемым на 

дому 

В течение всего 

периода 

социального 

обслуживания 

Социальный работник; 

Участковый специалист 

Специалисты бригады 

выездной службы 

5.  Выявление уровня психического 

здоровья обслуживаемого гражданина 

После комплекса мероприятий 

После 1 года 

обслуживания 

Социальный работник; 

Участковый специалист 

 

Во-вторых, фактически все граждане этой группы нуждаются  

в профилактике психических расстройств в связи с утратами, недостатком 

общения, прекращением трудовой деятельности. У них имеются те или иные 

риски для психического здоровья: сердечно - сосудистые заболевания, лишний 

вес, низкая двигательная активность,  отсутствие интеллектуальных занятий; 

В-третьих, подведение итогов деятельности  учреждения по профилактике 

психических расстройств граждан подводился по следующим показателям, 

которые являются значимыми для оценки социальной поддержки учреждения, 

описанных в отечественной и зарубежной науке: 

– уровень тревожности, стрессоустойчивости; 

– повышение самооценки, формирование навыков саморегуляции; 
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– появление заинтересованности, любимого занятия; 

– появление новых смысложизненных ориентаций и т.д. 

 Ежегодно, начиная с 2015 года, в учреждении выявляется оценка 

социальной профилактики психических расстройств у пожилых людей.  

В 2017 году с этой целью была проведена первичная диагностика. Для этого 

использовались   методики Спилбергера-Ханина «Шкала ситуативной  

и личностной тревожности», методика «Диагностика мотивов аффилиации  

(А. Мехрабиан), опросника EPQ (методика Г. Айзенка), методика «Склонность к 

одиночеству» (А.Е. Личко), методика СЖО (тест смысложизненных ориентаций) 

Д.А. Леонтьева, методика субъективного ощущения одиночества Д. Рассела и М. 

Фергюсона. 

   Было выявлено, что:   

       Высокий уровень тревожности у граждан снизился на 15%, у них 

повысилась не просто стрессоустойчивость как качество, а изменилось 

отношение к сложности возникающих проблем в связи с изменением 

смысложизненных ориентаций. Так, собственные интересы и потребности, 

здоровье, стали первоочередными ценностями у 26% граждан, при этом,  

на начальном уровне диагностирования собственные потребности, здоровье, 

являлись ценностями только у 11% пожилых, у остальных граждан – это были 

иные  ценности. Вместе с этим, у граждан повышались навыки саморегуляции, 

которые способствовали повышению стрессоустойчивости. Адекватная 

самооценка была сформирована у 32% граждан в соотношении с начальными 

19%.   Навыки общения развивались в ходе любимых занятий, которые были 

организованы для граждан на дому по декоративно-прикладному искусству, 

компьютерной грамотности и т.д. 

 По образному выражению Л.И. Анцыферовой произошло увеличение 

количества людей, общающихся по  типу «теплой осени». Также укрепились 

межпоколенные связи, родственные связи в рамках одной семьи,  

что способствовало накоплению положительных эмоций, уменьшению 

количества стрессовых ситуаций и т.д. «Плечо» социального работника 

способствовало преодолению чувства беспомощности, растерянности, 

невозможности поделиться своими проблемами, следовательно. снижаются 

риски последующей инвалидизации. 

Таким образом, выявленные результаты свидетельствуют о том,  

что методика формирования мер социальной профилактики психических 

расстройств в ГАУ «ЦСПСиД г. Богдановича» эффективна, необходимо 

внедрять данные технологии работы в следующий период деятельности 

учреждения.   
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Козлова Н.В., Власова Д.Е. 

НИ «Томский государственный университет», г. Томск, Россия 

 

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОДДЕРЖКА СЕМЕЙ,  

ВОСПИТЫВАЮЩИХ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ 

 

Рост качества и доступности медицинской помощи не снижает статистику, 

показывающую непрекращающийся рост количества детей-инвалидов (детей, 

имеющих особенности развития – психического, речевого, физического и т.д.) 

[2, 8, 11, 13]. Федеральная служба государственной статистики по Томской 

области представила данные за последние 5 лет (2011-2016 гг.), согласно 

которым число детей, рожденных с особенностями развития, увеличилось с 29% 

(2666 детей) до 36% (3716 детей). 

На данном этапе развития общества, проблемы семьи, которая воспитывает 

ребенка-инвалида, рассматриваются чаще всего через призму проблем самого 

ребенка [9]. Родителям даются методические рекомендации  

и советы по вопросам поддержания здоровья, обучения и воспитания ребенка. 

При этом, из поля зрения исключается один из важных аспектов, требующих 

особого внимания, а именно: сами родители «особенного» ребенка, которые 

часто имеют проблемы, связанные с уходом за своими детьми (физические, 
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экономические, социальные и психологические). А это, в свою очередь, 

негативным образом сказывается на качестве их жизни и социально-

психологическом здоровье [3, 6, 8, 14, 17]. 

В литературе в достаточной степени представлены исследования влияния 

психологического состояния родителей, их отношения к ребенку, стиля 

воспитания на психологическое благополучие ребенка, формирование  

его личностных особенностей и динамику его состояния [5, 8, 9, 10, 11]. 

Проблема сохранения и поддержания психологического здоровья, как далеко не 

новая научная проблема, нашла отражение в работах целого ряда исследователей 

[2, 4, 6, 8, 9]. Изучением социального здоровья и условиями его сохранности на 

протяжение многих лет занимаются специалисты разных направлений [4, 8, 16]. 

В данной работе ставится вопрос о необходимости исследования социально-

психологического здоровья, как единой категории, что позволит оценивать 

актуальный уровень состояния родителей, имеющих детей-инвалидов, и 

осуществлять направленную медико-психологическую и медико-социальную 

поддержку. 

В качестве методов исследования социально-психологического здоровья 

использовался Трансспективный анализ В.Е. Клочко [7], психодиагностические 

методики, методы статистической обработки данных. 

Сбор данных производился двумя способами: 1. Родители заполняли 

бумажный вариант опросников на базе центра, в котором осуществилась 

диагностика. Такими центрами в данном исследовании являлись: 2 средних 

школы г. Томска, 1 детская поликлиника г. Барнаула, 2 детских сада г. Томска 

комбинированного типа.  

2. Родители заполняли электронный вариант опросников, который был 

создан на базе платформы Google. 

В результате предварительного статистического анализа не было выявлено 

значимых отличий между группами, которые заполняли опросники разными 

способами, что позволило объединить их в одну выборку.  

Общую выборку исследования составили 342 женщины, имеющие детей в 

возрасте от 0 до 16 лет.  Вся выборка была разделена на две большие группы в 

зависимости от наличия или отсутствия в семье ребенка с особенностями 

развития.  В группу, которая была названа «Родители, имеющие ребенка  

с особенностями развития», вошли 122 человека. Все остальные участники 

исследования были объединены в группу «Родители, не имеющие «особенных» 

детей». В эту группу вошли 220 человек.  

Для более глубокого понимания категории социально-психологического 

здоровья, мы опирались на принципы системного подхода и осуществляли 

анализ с помощью трансспективного анализа В.Е. Клочко [7]. Именно этот 
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анализ, как метод рефлексии, позволил систематизировать различные 

представления о социальном и психологическом здоровье в соответствии  

с логикой движения научного познания и определить многоуровневую системно-

динамическую категорию социально-психологического здоровья. Оно 

рассматривается нами как стабильное функционирование психики, 

обеспечивающее гармонию между различными сторонами личности человека: 

наличие позитивного образа Я, владение рефлексией как способом 

самопознания, наличие потребности в саморазвитии, а также: сформированность 

продуктивных форм и способов взаимодействия индивида  

с внешней средой, реализация своих социальных потребностей  

и сформированность системы ценностей, установок и мотивов поведения  

в социальной среде. А применение корреляционного анализа с помощью 

критерия Спирмена в группе родителей, воспитывающих детей-инвалидов, 

позволило выявить значимые (при p<0.05) корреляционные связи показателей 

социального и психологического здоровья. 

Таким образом, характеристиками социально-психологического здоровья 

являются: 

– Наличие позитивного образа собственного «Я», которое заключается в 

 адекватной самооценке, принятии человеком самого себя, а также глубокое 

убеждение в ценности человеческой жизни, позитивном оценивании других 

людей, вне зависимости от их социокультурных особенностей.   

– Владение рефлексией, умение распознавать, оценивать и описывать свои 

чувства и эмоции, а также свободно их выражать, не причиняя при этом вреда 

окружающим. Сюда же относится умение улавливать и распознавать чувства 

других людей, и проводить связь между своим поведением и реакцией на него 

окружающих, осознавая причины и последствия своих поступков.   

– Активное отношение к своей жизни, постоянная потребность  

в саморазвитии. 

– Высокий уровень коммуникативных способностей и сформированность 

форм взаимодействия человека с окружающим миром, умение решать 

конфликты, не прибегая к разрушительным формам поведения.  

– Гуманистическая позиция  

– Творческое самовыражение 

– Семейное благополучие, удовлетворенность своей семейной жизнью   

– Любовь к Высшему (Богу, природе)  

– Стремление к интеллектуальному совершенствованию 

– Активное отношение к своей жизни, постоянная потребность  

в саморазвитии. 
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– Благоприятные взаимоотношения с окружающими, высокий уровень 

коммуникативных способностей и сформированность форм взаимодействия 

человека с окружающим миром, умение решать конфликты, не прибегая  

к разрушительным формам поведения.  

– Адаптированность в социальной среде;  

– Позитивное, конструктивное и полезное для общества поведение;  

– Проявление социальной активности;  

– Ориентация на абсолютные социальные ценности и их реализацию  

в деятельности и общении. 

Изучение особенностей социально-психологического здоровья 

проводилось на основе сравнения выделенных исследовательских групп 

(родителей, воспитывающих детей-инвалидов и условно здоровых людей)  

с помощью множественного регрессионного анализа ANOVA по критерию 

Колмогорова – Смирнова. Результаты сравнения исследовательских групп, 

показали, что группа родителей с детьми-инвалидами значимо отличается  

по следующим показателям: «Социальная адаптированность», «Социальная 

активность», «Отношение к социальным нормам», «Общий показатель 

социального здоровья», «Я-вектор». Более того, данные показатели имеют 

значения ниже нормы и свидетельствуют о низких параметрах социально-

психологического здоровья. Данные значения говорят о том, что родители детей-

инвалидов в значительной степени препятствуют их нормальному физическому, 

психическому и интеллектуальному развитию, лишь частично адаптированы в 

социальной среде, допускают нарушение социальных норм, социально пассивны 

ко всему, что не касается их лично, не пытаются выразить свою точку зрения и 

отстоять свои границы. 

Для определения стратегий психологической поддержки и более глубокого 

понимания особенностей социально-психологического здоровья родителей, 

воспитывающих детей-инвалидов, нами изучен вклад социально-

демографических факторов в показатели социально-психологического здоровья. 

Зависимыми переменными выступали все показатели социально-

психологического здоровья, а независимыми – социально-демографические 

факторы «Семейное положение», «Уровень образования родителей», «Уровень 

дохода», «Количество детей», «Наличие помощника», «Возраст ребенка».  

При исследовании вклада социально-демографических показателей  

в показатель «Социальная адаптированность» регрессионный анализ показал 

статистически достоверную прогностическую модель (объяснительная 

мощность R2 =0,301), в которой на зависимую переменную оказывает влияние 

одна переменная, что свидетельствует о прогностическом влиянии возраста 

«особенного» ребенка на уровень социальной адаптированности его родителей. 
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Оценка вклада социально-демографических показателей в показатель 

«Общий показатель социального здоровья» с помощью регрессионного анализа, 

позволила построить статистически достоверную прогностическую модель  

(объяснительная мощность R2 =0,279), в которой на зависимую переменную 

влияют три переменные, что свидетельствует о прогностическом влиянии 

возраста «особенного» ребенка, наличия у мамы помощника  

по хозяйству и ухода за ребенком, а также того, посещает ли «особенный» 

ребенок школу, детский сад или другие группы кратковременного пребывания 

на общий уровень социального здоровья родителей. 

При исследовании вклада социально-демографических показателей  

в показатель «Творческий вектор» регрессионный анализ показал статистически 

достоверную прогностическую модель (объяснительная мощность R2 =0,189), в 

которой на зависимую переменную оказывает влияние две переменных, что 

свидетельствует о прогностическом влиянии возраста «особенного» ребенка и 

наличия у мамы помощника по хозяйству и ухода  

за ребенком на уровень творческого потенциала его родителей. 

Таким образом, было выявлено, что: 

1. На социальную адаптированность родителей оказывает влияние возраст 

ребенка. Менее социально адаптированы родители, дети которых находятся в 

возрасте от 0 до 3 лет, а также родители, дети которых старше 7 лет.  Это 

объясняется в первом случае тем, что родители испытывают сильнейший стресс 

при появлении в семье ребенка-инвалида, а в другом случае тем, что родители 

испытывают стресс, когда видят, что их ребенок взрослеет и серьезно отстает в 

развитии от своих сверстников. В младшем возрасте социальная активность 

родителей может снижаться в связи с процессом адаптации  

к возникающим трудностям, они пытаются не только привыкнуть к ситуации 

появления в семье такого ребенка, но и научиться жить с его особенностями 

развития. В более старшем возрасте социальная активность родителей снижается 

в связи с тем, что с ростом ребенка становится все сложнее в уходе за ним, 

особенно, если происходит нарушение его психического, интеллектуального и 

физического функционирования.  

2. На общее социальное здоровье родителей оказывает влияние возраст 

ребенка, посещает ли он учебные учреждения и имеют ли родители помощника 

по хозяйству и уходу за ребенком. Факт посещения ребенком учебных заведений 

и наличие у родителей возможности прибегнуть к помощи родственников или 

наемного персонала в уходе за ребенком и ведению хозяйства, существенно 

повышает показатели социально-психологического здоровья родителей. Данные 

результаты имеют высокую практическую значимость и открывают новые 
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направления социально-психологической поддержки и реабилитации родителей, 

воспитывающих ребенка с особенностями развития. 

3. Возраст ребенка и наличие у родителей помощника по уходу  

за ребенком и хозяйством вносят вклад в «Творческий вектор» родителей. 

Данные результаты, могут свидетельствовать о том, что стремление  

к реализации своего творческого потенциала у родителей, находится к сильной 

зависимости от свободного времени. И отсутствие у родителей возможности 

разделить обязанности по уходу за ребенком и ведения хозяйства, препятствуют 

творческому самовыражению, что в свою очередь, снижает социально-

психологическое здоровье.  

Следующим важным аспектом в разработке стратегий психологической 

поддержки родителей явилось выявление связи социально-психологического 

здоровья с качеством жизни, отношением к болезни ребенка и детско-

родительским отношением 

Применение корреляционного анализа с помощью критерия Спирмена  

в группе родителей, воспитывающих детей-инвалидов,  позволило выявить 

значимые (при p<0.05) взаимосвязи практически всех показателей социально-

психологического здоровья и качества жизни, на основании которых можно 

предположить, что категория социально-психологическое здоровье связано  

с субъективным качеством жизни, и родители, с более высоким уровнем 

социально-психологического здоровья оценивают качество своей жизни как 

более высокое.  

Были выявлены значимые взаимосвязи между показателями социально-

психологического здоровья и отношения к болезни ребенка, что позволяет 

предположить, что родители, которые испытывают повышенную тревогу по 

отношению к здоровью своего ребенка и находятся в постоянной 

напряженности, демонстрируют более низкие показатели социально-

психологического здоровья. Данная взаимосвязь может носить двусторонний 

характер и выражаться во влиянии повышенной тревожности за здоровье своего 

ребенка, попытки оградить его от всех опасностей, поиска тревожных симптомов 

и представлений негативных последствий на снижение уровня социально-

психологического здоровья. Данное явление требует дальнейшего изучения с 

позиции исследования характера повышенной тревожности  

и напряженности родителей. Возможно, данные характеристики носят 

личностный характер и проявляются не только в стрессовой ситуации. С другой 

стороны, снижение показателей социально-психологического здоровья может 

являться причиной повышения тревоги и общей напряженности родителей, 

поскольку родители не чувствуют себя здоровыми, испытывают снижение 
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социальной активности, слабо социально адаптированы, не имеют возможности 

творческого самовыражения и ощущают общее снижение качества жизни.  

Исследование взаимосвязи показателей социально-психологического 

здоровья родителей, воспитывающих ребенка-инвалида и детско-родительских 

отношений выявило значимые корреляционные связи разной направленности. 

Так, безусловное принятие родителями своего ребенка характерно для родителей 

с высоким уровнем социально-психологического здоровья. То есть родители, 

показатели социально-психологически здоровья которых находятся на высоком 

уровне, демонстрируют большую способность принимать, поддерживать своих 

детей и создавать им благоприятную психологическую атмосферу для развития. 

Эти же результаты могут свидетельствовать о том, что факт безусловного 

принятия родителями своих «особенных» детей может способствовать 

сохранению их социально-психологического здоровья.  

Отрицательный характер связи показателей социально-психологического 

здоровья и переменной «маленький неудачник» говорит о том, что родители, 

которые предпочитают подчеркивать личную и социальную несостоятельность 

своего ребенка демонстрируют низкие показатели социально-психологического 

здоровья. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что категория социально-

психологическое здоровье имеет системно-динамический характер, что в том 

числе выражается в тесной взаимосвязи с категориями качество жизни, 

отношение к болезни ребенка и детско-родительские отношения. Взаимовлияние 

данных категорий позволяет дополнить понимание феномена социально-

психологического здоровья родителей, воспитывающих детей-инвалидов, и 

добавить к его вероятным критериям тревожность родителей, принятие 

родителями своего ребенка, а также субъективное качество жизни.  

На основании полученных результатов, нами была разработана программа 

по созданию особого психотерапевтического пространства (программа 

«Гармония и Баланс»),в основу которой легли теоретические положения А. 

Алексейчика, Р. Кочюнаса, Э. Ванн Дорцен о том, что психотерапевтическое 

пространство – это особое диалогически-личностное пространство, создаваемое 

терапевтом и клиентом в процессе психотерапии для «интенсификации жизни» 

клиента, для разрешения и духовного проживания сложных жизненных 

ситуаций, трудностей и проблем, которые «из плоскости болезни перемещаются 

в плоскость исцеляющей жизни» [1]. Основными свойствами 

психотерапевтического пространства являются: взаимное доверие, эмпатийное 

принятие, включенность, присутствие честность, открытость, как клиента, так и 

терапевта. Для реализации задач создания особого психотерапевтического 

пространства нами определена его психотерапевтическая составляющая – 
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ипотерапия. Исследования И. Штрауса, Д. Спинк, М.Ш. Лория, Д.М. 

Цверава определили, что общение с лошадью оказывает влияние на человека [12, 

15]. В работах данных авторов отмечается, что общение с лошадью и верховая 

езда позволяет не только снять стресс и минимизировать его последствия, но и 

обеспечивает развитие собственной значимости и веры в себя, способствует 

максимальной мобилизации волевой деятельности, социализации. 

Необходимость постоянной концентрации внимания при верховой езде, 

максимально возможная собранность и самоорганизация, а также потребность 

запоминать и планировать последовательность действий активизирует 

психические процессы. 

Так же в работе были использованы результаты исследования Лукьянова 

О.В., в которых он говорит о таком методе психотерапевтического воздействия, 

как терапевтическое фехтование. Данный способ «… позволяет повысить 

эффективность процесса коррекции психологического состояния за счет 

повышения степени организованности личности и увеличения личностного 

потенциала, а также устранить социальные, межличностные и интраличностные 

проблемы человека. 

Результаты апробации данной программы показали позитивные 

статистически достоверные различия (p<=0,002) по динамике параметров: 

улучшение нервно – психического состояния, поднятие эмоционального фона, 

снижение уровня тревожности, возможность сформулировать более четко образ 

будущего, возможность позитивно оценивать свои действия и действия 

окружающих и умение контролировать их. 

Рефлексивные данные, полученные спустя полгода после окончания 

программы показали, что сохраняется положительная оценка испытуемыми 

эффективности программы.  
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Котова С.И. 

ГКОУ СО «Новоуральская школа № 2», 

 г. Новоуральск Свердловской области, Россия 

 

МЕЖВЕДОМСТВЕННОЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ КАК РЕСУРС 

РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО 

УЧРЕЖДЕНИЯ, РЕАЛИЗУЮЩЕГО АДАПТИРОВАННЫЕ ОСНОВНЫЕ 

ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ПРОГРАММЫ 

 

Сегодня государственная политика в области реабилитации и абилитации 

инвалидов строится на основе норм международного права, федерального 

законодательства, региональных нормативно-правовых актов. Важнейшими 

инструментами реализации этой политики являются целевые программы 

федерального и регионального уровней. Именно в рамках работы по этим 

программам в значительной степени сложилась система межведомственного 

взаимодействия в вопросах комплексной реабилитации и абилитации инвалидов, 

поскольку усилия отдельных субъектов не давали и не могли дать тех 

множественных социально значимых результатов, на которые ориентирован весь 

реабилитационный процесс. Являясь по сути краеугольным камнем создания 

системы реабилитации, межведомственное взаимодействие в то же время 

оказалось довольно сложным в практической реализации. Причинами стали и 

колоссальная многозадачность, и межведомственная и даже 

внутриведомственная разрозненность, и необходимость согласованной работы 

широкого круга специалистов различных квалификаций. Между тем 

потребность в системно организованной межведомственной координации 

диктовалась самой жизнью. 

Трудности организации межведомственного взаимодействия особенно 

явны в условиях отсутствия единой информационной системы, которая 

содержала бы данные, доступные разным организациям разных ведомств. 

Перспектива грядущей цифровизации дает реальную надежду на обретение 

такого ресурса. Необходимым видится и единый координирующий  
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и объединяющий орган, эффективная работа которого в том числе позволила бы 

устранить дублирование друг друга, в то же время четко ориентируя  

на последовательный алгоритм реабилитации. 

В настоящее время межведомственное взаимодействие чаще всего 

реализуется через систему договоров о социальном партнерстве. Именно такого 

рода сотрудничество сегодня приносит нам самые результативные плоды. 

Однако практика показало и другое: когда такие договоры «утяжеляются» 

большим количеством участвующих сторон, они приобретают рамочный 

характер, обрастают формализмом и утрачивают эффекты.  

Реализация межведомственного и внутриведомственного взаимодействия в 

деятельности ГКОУ СО «Новоуральская школа №2» имеет многолетнюю 

историю. С самого момента создания школы в 1990 г. ее основатель, автор, 

идейный вдохновитель и первый директор И.К. Воробьев поставил перед 

коллективом задачи освоения междисциплинарного подхода и широкого 

продуктивного внешнего сотрудничества: с учреждениями здравоохранения, 

дополнительного образования, культуры, спорта, науки, социальной защиты, 

правоохранительными органами. Именно такой подход доказал свою 

эффективность и жизнеспособность и сделал школу одним из лучших 

образовательных учреждений для детей с нарушениями здоровья практически 

сразу после ее открытия.   

Сегодня в ГКОУ СО «Новоуральская школа №2» обучается более  

270 детей с ограниченными возможностями здоровья, двух нозологий: тяжелые 

нарушения речи и задержка психического развития. В структуре заболеваемости 

в последние 5 лет преобладают психоневрологические (у 100% обучающихся), 

заболевания опорно-двигательного аппарата (40-66%), сердечно-сосудистой 

системы (58-75%), органов зрения (34-42%), эндокринной (13-15%) и лор-

патологии (14-18%). Статус «ребенок-инвалид» имеют  

на сегодня 16 обучающихся. В последние годы наиболее распространенными 

инвалидизирующими заболеваниями учеников школы были эпилепсия, 

врожденные пороки сердца, ДЦП, тугоухость, в т.ч. с кохлеарной имплантацией, 

сахарный диабет, фенилкетонурия, целиакия и др. Вопросы сохранения, 

восстановления, укрепления здоровья – приоритеты школы  

на протяжении многих лет. Исходя из этого и сложилась эффективная модель 

ГКОУ СО «Новоуральская школа №2» как здоровьесберегающей  

и здоровьеформирующей школы, включающая в себя следующие компоненты: 

 здоровьесберегающая инфраструктура ОУ; 

 оптимизация, рационализация учебного процесса; 

 медико-психолого-педагогическое сопровождение образовательного 

процесса; 
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 физкультурно-оздоровительная работа; 

 методическая и просветительская работа с педагогами и родителями. 

Медицинская, психологическая, социальная реабилитация обучающихся в 

школе детей-инвалидов – составная часть здоровьесберегающей  

и здоровьеформирующей деятельности образовательного учреждения. Все три 

магистральных направления реабилитационной и абилитационной работы 

полноценно могут быть реализованы только на условиях включенности школы в 

межведомственные системы взаимодействия. При этом максимально значимая 

роль школы обусловлена сегодня комплексом созданных здесь условий. 

Здоровьесберегающая инфраструктура школы включает в себя само здание, 

оборудованное всеми необходимыми системами жизнеобеспечения,  

с помещениями, соответствующими требованиям гигиенических нормативов, 

учебными классами и кабинетами специалистов (логопедов, психологов, 

социального педагога и т.д.), спальнями для дневного сна первоклассников, 

спортивным залом, тренажерным залом, кабинетом для занятий ЛФК, 

пищеблоком со столовой. Все обучающиеся обеспечены 2-разовым горячим 

питанием за счет средств бюджета Свердловской области, для посещающих 

группы продленного дня питание 3-разовое.  Существенными конкурентными 

преимуществами школы в образовательном пространстве Новоуральского 

городского округа являются наличие в школе медицинского блока  

из 5 кабинетов (кабинет врача-педиатра, медицинских осмотров, прививочный, 

массажный, физиотерапии), а также кадровая обеспеченность образовательного 

учреждения специалистами медико-психолого-педагогического сопровождения: 

врачи (педиатр, невролог, психиатр), медсестры  

(в т.ч. по физиотерапии и массажу), учителя-логопеды, педагоги-психологи, 

учителя-дефектологи, социальный педагог и др. В школе создан Зимний сад, 

который является местом психологической релаксации. 

Тем не менее, даже этого недостаточно для полноценной и всесторонней 

реабилитации наших воспитанников. Благодаря механизмам 

межведомственного взаимодействия нам удалось существенно усилить 

медицинский компонент. Основным партнером в этой работе стало ФГБУЗ 

«Центральная медико-санитарная часть №31» ФМБА России. Врачи 

медучреждения и школы совместно организуют восстановительное  

и профилактическое лечение обучающихся, в т.ч. высокотехнологичное,  

в амбулаторных и стационарных условиях. Профессиональное взаимодействие 

медицинских и педагогических работников позволяет создать необходимые  

для успешного обучения «особых детей» условия.   

Дополнительные, в т.ч. инфраструктурные, возможности  

в реабилитационной деятельности образовательного учреждения предоставляет 
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широкое социальное партнерство: с МАУ ДО «Центр диагностики и 

консультирования» Новоуральска (психолого-педагогическое  

и медико-социальное сопровождение всех участников образовательного 

процесса), с МАУ ДО «Центр внешкольной работы» (реализация 

дополнительных образовательных программ, нацеленных на формирование 

здорового образа жизни, обеспечение дополнительной физической активности 

обучающихся, формирование личностных характеристик, способствующих 

преодолению проблем, связанных с инвалидностью), с МБУК «Новоуральский 

театр кукол» (проекты и мероприятия, нацеленные на профилактику учебных и 

эмоциональных перегрузок, социальную адаптацию, формирование 

традиционных национальных культурных ценностей, в т.ч. ценности здоровья). 

Проблемы профессиональной ориентации и реабилитации детей-инвалидов 

наиболее продуктивно решаются в ходе взаимодействия школы  

с ГАПОУ СО «Новоуральский технологический колледж»,  

ГБПОУ «Свердловский областной медицинский колледж», Молодежной биржей 

труда Центра занятости населения Новоуральска.  

Мы готовимся к реализации совместного профориентационного проекта для 

детей-инвалидов и детей с ОВЗ с АНО НПСПО «Благое дело». На базе 

превосходно оборудованных мастерских этой общественной организации, 

широко известной далеко за пределами нашего региона, планируется 

предоставить детям возможность попробовать себя в самых разных профессиях, 

системно организовать профориентационную работу через широкий набор 

профессиональных проб. 

Трудно переоценить роль родителей в реабилитационных процессах. 

Взаимодействие с ними в школе в самых разных организационных формах – 

ежедневное. Общественная родительская организация Новоуральска 

Ассоциация родителей детей-инвалидов (АРДИ) также наш партнер.    

Полноценная социальная реабилитация и адаптация семей, оказавшихся в 

трудной жизненной ситуации, в том числе связанной с семейным 

неблагополучием, в поле совместной деятельности школы с Территориальной 

комиссией г.Новоуральска по делам несовершеннолетних и защите их прав, 

Управлением социальной политики города. 

Главным показателем, позволяющим оценить эффективность реализуемой 

в школе системы реабилитации и абилитации детей-инвалидов  

и детей с ОВЗ является успешное освоение ими образовательной программы, 

получение цензового образования, продолжение обучения в образовательных 

учреждениях среднего профессионального образования и в 10-11 классах 

общеобразовательных школ с последующим обучением в техникумах, 

колледжах и ВУЗах. Результаты мониторинга реализации последующего 
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образовательного маршрута и жизнеустройства каждого нашего выпускника, как 

правило, основания для профессиональной гордости коллектива школы.     

Неотъемлемым системообразующим звеном межведомственного  

и внутриведомственного взаимодействия в реабилитации и абилитации,  

в сопровождении детей с ОВЗ и детей-инвалидов является структурное 

подразделение ГКОУ СО «Новоуральская школа №2» – Территориальная 

психолого-медико-педагогическая комиссия, важнейшей задачей которой 

является определение необходимых конкретному ребенку специальных 

образовательных условий, помощь в создании таких условий. Адресатами такой 

помощи являются и сами дети, и их родители, и педагоги, и врачи, и все 

заинтересованные структуры, и лица. 

В Новоуральском городском округе забота об инвалидах является 

важнейшей частью политики муниципалитета, поэтому самые разные структуры  

вне зависимости от ведомственной подчиненности нацелены на продуктивное 

взаимодействие. Подкрепить такое взаимодействие информационно, 

организационно – на наш взгляд, это сегодня наиболее насущная из задач. 

 

Кравцова Н. А. 

     ГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный  

медицинский университет», 

г. Владивосток, Россия 

 

СИСТЕМА КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ/АБИЛИТАЦИИ  

И ИНКЛЮЗИИ ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ 

ЗДОРОВЬЯ: ОПЫТ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 

 

С каждым годом в России, как и в всем мире неуклонно повышается уровень 

инвалидизации детского населения. Количество маленьких пациентов, 

страдающих полиорганными, полиморфными и сочетанными патологиями 

центрального органического генеза ежегодно увеличивается.  

Средовые влияния играют важную роль в формировании психики. Согласно 

А.Н. Леонтьеву «человек есть то, что он делает», а его действия определяются 

средой, в которой он существует. Для полноценного развития ребенка 

необходимо формирование оптимальной среды, в которой могут развиваться все 

его задатки [6]. Развитие детей, относящихся к группе с особыми возможностями 

здоровья (ОВЗ), происходит в среде, ограничивающей их активность  

и способствующей депривационным процессам. Этот факт не только не 

позволяет ребенку развиваться в соответствии с заложенными возможностями, 

но и снижает возможный уровень психического и физического здоровья 
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[7,10,11]. Хрестоматийным является факт связи характера и качества обучения с 

психическим развитием. Л.С. Выготский еще в 20-е годы прошлого века отмечал, 

что детей с врожденной умственной отсталостью необходимо обучать, что 

позволит им более успешно социализироваться на доступном для них уровне.  

Л.С. Выготский говоря о вторичных отклонениях в развитии ребенка, считал  

их определенного рода наслоениями над первичными дефектами, связанными  

с материальной основой умственной отсталости. Эти вторичные наслоения 

являются продуктом того особого положения, которое занимает аномальный 

ребенок в социальной среде вследствие патологического развития.  

Это положение можно отнести ко всей категории, определяемой как ОВЗ. 

Начиная с начала ХХ-го века детские психологи, педагоги, дефектологи 

подчеркивают, что эффективность помощи детям с ОВЗ зависит от сроков начала 

оказания комплексной помощи. Чем дольше ребенок растет  

с некорректируемым врожденным дефектом или приобретенной патологией, тем 

более нарушенным будет его психическое развитие [8,13]. При разработке 

системы инклюзивного обучения для детей с ОВЗ важным остается вопрос 

создания системы ранней помощи детям с ОВЗ в возрасте до 3-х лет  

и их семьям. Это звено безусловно реализуется медицинскими учреждениями. В 

настоящее время крайне значимым моментом является адаптация 

абилитационной технологии раннее вмешательство к применению  

в амбулаторно-поликлинических условиях.  

В 2014 году на базе ГБУЗ «Краевая клиническая детская психиатрическая 

больница» (Владивосток) выделено амбулаторное медико-реабилитационное 

отделение, которое предназначено для проведения медико-психосоциальной 

реабилитации пациентов, страдающих психическими расстройствами  

и коррекционно-развивающих мероприятий для пациентов с задержками 

психического развития. Результаты работы специалистов отделения 

докладывались на научно-практических конференциях «Детство и семья  

в современном мире», «Инклюзия в дошкольном образовании». В службу ранней 

помощи включены дети с ранним детским аутизмом, задержкой психоречевого 

развития, тяжелыми нарушениями речи, нарушением опорно-двигательного 

аппарата, эмоциональной сферы, дети с генетическими синдромами.  

Абилитационная и реабилитационная работа проводится комплексно, 

группой специалистов различного профиля, включая детских психиатров, 

дефектологов, логопедов, клинических психологов, нейропсихологов, 

педагогов-воспитателей, музыкального работника, тем самым объединяет 

междисциплинарные направления. Целью такого сотрудничества является 

создание модели взаимодействия в процессе коррекционно-развивающей 
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деятельности, стимулирующей речевое, познавательное и личностное развитие 

ребёнка. 

Совместная работа дефектолога, логопеда, клинического психолога 

начинается уже на этапе первичного обследования ребенка. Целью первичного 

обследования является изучение особенностей речевого, физического  

и моторного развития детей, уровня когнитивных процессов, сформированности 

разных видов детской деятельности, особенностей личностного развития. 

Каждый из специалистов принимает участие в обследовании ребенка на своем 

уровне. Основные задачи психокоррекции: оптимизация социальной ситуации 

развития ребенка и подростка; развитие различных видов деятельности ребенка; 

обеспечение формирования психологических новообразований возраста. 

Взаимодополняемость позиций детского психиатра, медицинского психолога, 

логопеда и дефектолога в подходе к ребёнку, тесное сотрудничество во всех 

направлениях работы являются необходимым условием обеспечения 

результативной работы в коррекционно- абилитационном процессе. Результатом 

этого сопровождения является более успешная социализация детей, подготовка 

к инклюзивному обучению. 

Несмотря на обилие публикаций по проблемам инклюзии в образовании, в 

России понятие «инклюзивное образование» во многом является новым. 

Концепция «школы для всех» вызывает сомнения и опасения, как у самих 

учащихся, так и родителей. При этом, система инклюзивного образования 

является эффективным механизмом развития инклюзивного толерантного 

общества. Ключевым значением системы инклюзивного образования является 

обеспечение максимальной доступности в получении образования каждого 

ребенка, в том числе с ограниченными возможностями здоровья [1, 2, 7]. 

Идея инклюзивного образования основывается на одном из базовых 

положений психологии развития ребенка: развивающаяся психика опирается  

на совместность. По мнению Х Петцольда, (2014) проявляется это уже  

в аффилиации младенцев. Как показали эксперименты с кормлением  

Дж. Морено, Л. Хири, младенцы объединяются не только с матерью, но и друг с 

другом [8]. Преодоление врожденных особенностей развития может происходит 

более эффективно при условии обеспечения ребенку объединения со 

сверстниками. Это подтверждается и теорией зеркальных нейронов. 

Успешность реализации инклюзии зависит от ряда факторов: 

   психологической готовности общества в целом;  

   готовности руководителей учебных заведений вносить необходимые 

изменения в имеющуюся систему образования;  

   готовности педагогов изменять свою привычную систему работы; 
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   уровня подготовки тех педагогических кадров, которые будут 

задействованы в реализации инклюзивного образования. 

За этим стоит задача повышения толерантности взрослых (родителей  

и педагогов) и детей к «иным» детям, отличающимся от среднестатистического 

ребенка. Реализация инклюзии напрямую связана с преодолением инертности  

в системе образования, как административной, так и когнитивной [12]. 

Результаты исследования Е.В. Самсоновой, В.В. Мельниковой показали, 

что имеет место недостаточная информационная готовность педагогов  

для работы с детьми с ограниченными возможностями здоровья. По данным 

авторов, только половина учителей демонстрирует понимание ценностей 

инклюзии и, при этом, только половина из понимающих ценность инклюзии, 

готовы реализовывать ее в собственной практике. Педагоги, которые разделяют 

принципы инклюзии, понимают необходимость изменять свою 

профессиональную деятельность в процессе организации совместного обучения 

детей с ограниченными возможностями здоровья и возрастной нормы и 

необходимость повышения квалификации по вопросам инклюзивного 

образования [9]. 

Во Владивостоке предпринимаются активные совместные действия 

системы образования, здравоохранения и общественных некоммерческих 

организаций по развитию системы инклюзивного образования как  

в дошкольном, так и в школьном и вузовском звеньях. В январе 2018 г. на базе 

ДВФУ создан Дальневосточный научный центр РАО, в программе которого 

большое внимание уделяется разработке системы эффективного инклюзивного 

образования на всех уровнях. Кафедрой педагогической психологии ДВФУ 

разработана Схема реализации инклюзивного образования, которая 

неоднократно докладывалась на научно-практических конференциях в ДВФУ, 

ТГМУ, на встречах в администрации Приморского края.  

Активное участие в этом процессе принимает кафедра клинической 

психологии Тихоокеанского государственного медицинского университета  

и кафедра педагогической психологии ШГН ДВФУ, по инициативе которых 

начиная с 2017 года неоднократно проводились круглые столы с приглашением 

представителей краевой администрации (департамент образования  

и департамент здравоохранения), практикующих педагогов, дефектологов, 

психологов, педиатров, детских психиатров. Кафедра клинической психологии 

Тихоокеанского государственного медицинского университета совместно  

с некоммерческой организацией «Школа дружбы» при поддержке ПРО ВОД 

«Матери России» в 2017-2018 г.г. участвовала в  благотворительной акции 

«Неделя особого ребенка» с целью популяризации понятия «социальная 

инклюзия», обмена опытом специалистов и родителей, выявления 
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действительных эффективных методик развития и адаптации детей с особыми 

образовательными потребностями, а также вовлечения в процесс реализации 

инклюзивных программ наибольшего количества учебных заведений. В рамках 

мероприятия проведены круглые столы на тему: «Обсуждение практик 

реализации инклюзивного обучения в дошкольных учебных заведениях,  

а также в начальной школе и развивающих центрах (дополнительное 

образование) в Приморском крае». Преследуемые цели круглых столов: обмен 

опытом, объединение ресурсов и обозначение первостепенных задач. 

Мероприятие проведено в форме свободной беседы, обсуждения. От каждого 

участника представлена короткая само-презентация и/или презентация проекта 

(какие цели ставились, какие проблемы возникли, результаты на данном этапе, 

планы на ближайшее будущее). Одной из важных задач недели особого ребенка 

является интеграция усилий специалистов (педагогов, дефектологов, 

психологов, педиатров, детских неврологов) и родителей. Для этого в 2017 году 

была проведена конференция «Мы вместе!». В 2018 родители уже активно 

участвовали в работе круглых столов и конференциях.  

Вскоре после проведения Недели особого ребенка на базе кафедры 

клинической психологии была проведена Городская научно-практическая 

конференция «Особый ребенок: проблемы реабилитации», приуроченная  

к открытию детского оздоровительного реабилитационного центра «ЛЕО». 

Активно участвовали неврологи, специалисты по медицинской реабилитации, 

психиатры, ортопеды, педиатры, нейрофизиологи, психологи, дефектологи,  

а также общественные и родительские организации, родители. Цель 

конференции – обсуждение проблем реабилитации детей с проблемами  

в неврологии, нарушениями опорно-двигательного аппарата, и отклонениями  

в психомоторном развитии в городе Владивостоке. Обсуждались актуальные 

направления в сфере реабилитации детей. Важно, что результатом проведения 

каждой конференции и круглого стола становится установление 

профессиональных контактов и разработка договоров сотрудничества в области 

реабилитации детей. 

Важной задачей мы видим преодоление межведомственной разрозненности 

педагогов, дефектологов, врачей и социальных работников. Наши усилия не 

потрачены напрасно. В Краевой научно-практической конференции по 

инклюзивному обучению в дошкольных общеобразовательных учреждениях (17 

мая 2018), проводимой на базе ТГМУ при активном участии органов управления 

образованием краевого и городского уровней приняли участие 178 педагогов 

дошкольных образовательных учреждений, что нами расценено как знак 

наметившейся интеграции усилий работников образования и здравоохранения. 

На конференции практиками был представлен метод коррекции аутизма АВА, 
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проводился телепоказ социальных роликов на тему инклюзии и особенностей 

мировосприятия детей с ОВЗ, педагоги дошкольного звена представили 

интересные результаты воспитания через совместную игру на примере 

конкретных детей с ОВЗ. Кроме того, было выявлено, что реализацию инклюзии 

затрудняет незнание педагогами особенностей поведения и нарушения 

психических функций, обусловленных тем или иным заболеванием.  

Результатом всех проведенных за два года совместных мероприятий стало 

важное для нас решение повышать уровень образования педагогов  

и дефектологов, работающих в инклюзии. На основании резолюции 

конференций и круглых столов кафедрой клинической психологий были 

разработаны программы повышения квалификации для педагогов по детской 

клинической психологии в объеме 144 часа, а также программа 

профессиональной переподготовки по детской клинической психологии  

в объеме 576 уч. часов для педагогов-психологов, дефектологов и других 

специалистов образования. Программы реализуются с июля 2018 г.   

Таким образом, интегративный характер системы абилитации  

и реабилитации детей возможен при условии, что системообразующим фактором 

является ребенок с ОВЗ и его родители. Представленный материал отражает 

двухгодичный опыт межведомственного взаимодействия и реальные усилия 

разных специалистов по созданию эффективной системы оказания помощи 

детям с ОВЗ и их родителям. Мы не претендуем на завершенную систему 

абилитации и реабилитации детей инвалидов, но видим реальные возможности 

создания таковой.  
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ЛОГОПЕДИЧЕСКАЯ РАБОТА С БЕЗРЕЧЕВЫМ РЕБЕНКОМ 

 

В последнее время специалисты все чаще сталкиваются с безречевыми 

детьми, т.е. с детьми, у которых отсутствует речь. Они имеют комплексное 

органическое нарушение, что значительно затрудняет логопедическую работу с 

ними. Тот уровень речи, который есть у этих детей — вокализации, звукопод-

ражания и звукокомплексы, эмоциональные восклицания, даже отдельные 

нечетко произносимые обиходные слова, — не может служить  

для полноценного общения. Та «речь», которая есть у ребенка, не выступает 

«регулятором поведения», так сказать, не несет коммуникативной 

направленности, поскольку выработка условных связей на слова значительно 

затруднена. 

Группа безречевых детей многогранна. В нее входят дети с различной 

нозологией: с моторной и сенсорной алалией, различными задержками пси-

хоречевого развития, в том числе недифференцированными, с расстройством 

аутистического спектра, интеллектуальной недостаточностью, детским 

церебральным параличом, нарушением слуха. Что же является общим для этих 

детей? Отсутствие мотивации к общению, неумение ориентироваться  

в ситуации, разлаженность поведения, негибкость в контактах, повышенная 
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эмоциональная истощаемость — все, что мешает полноценному 

взаимодействию ребенка с окружающим миром.   

Родителям порой бывает трудно решить, насколько такой ребенок 

нуждается в особом внимании. Участие логопеда в данном случае необходимо, 

чтобы не упустить ранний, сензитивный для развития компенсаторных воз-

можностей возраст ребенка, что поможет сформировать у неговорящего малыша 

не только азы общения, но и развить психические функции, личность в целом, 

способствовать его интеграции в окружающий мир. 

Для начала, у неговорящего ребенка необходимо уточнить состояние слуха. 

Это нужно для отграничения детей с сенсорной алалией от детей  

со сниженным слухом и преимущественным нарушением восприятия.  

Далее следует выявить степень владения практическими навыками: 

самообслуживание, бытовые действия, предметно-практическая деятельность. 

Успех работы будет зависеть от ответа на такие вопросы: как ребенок вступает в 

контакт, есть ли у него негативные реакции общего и речевого характера, может 

ли он развернуть игру, включиться в подражание игровым действиям  

и продолжить их.  

Очень значимо для безречевого ребенка развитие личностных качеств – 

доброты, терпения, внимания, усидчивости, умения подчиняться требованиям 

взрослых. 

  Основная задача родителей: создание необходимого эмоционального 

фона, формирование навыков общения, закрепление полученных умений  

в течение всего дня.   

  Работа специалиста, проводящего диагностику, должна быть 

ориентирована на выявление сохраненных возможностей. 

1 часть — изучается понимание речи, обследуются состояние импрессивной 

речи, слуховое внимание и фонематическое восприятие. 

 Выявление объема и точности словаря. 

 Предложите ребенку показать игрушки, обиходные предметы, части тела, 

сгруппированные предметы по обобщающим признакам, предмет  

по заданному действию, картинки с заданным действием, предметы с заданным 

признаком и сравнить их.   

 Выявление дифференциации элементарных грамматических форм. 

  Понимание форм единственного и множественного числа имени 

существительного, предлогов, отражающих пространственные 

взаимоотношения, уменьшительно-ласкательных суффиксов, выполнение 

одноступенчатых и двухступенчатых инструкций. 

  Исследование слуховых функций и фонематического восприятия. 
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  Выяснение ориентировочно-поисковой позы на звучание предметов, 

направленности слухового внимания, узнавание и различение гласных звуков из 

ряда.   

 2 часть — изучаются неречевые функции: особенности сенсомоторного и 

тактильного восприятия, способность к целенаправленной деятельности, 

степень концентрации внимания на объекте. 

Ориентировка в окружающем пространстве, на плоскости. Статическая  

и динамическая организация движений: имитация движений (крупная 

моторика), выполнение проб (мелкая моторика и артикуляционная). Выявляется 

конструктивный праксис, сформированность операций зрительно-про-

странственного анализа и синтеза и последовательной реализации 

конструктивной деятельности. 

3 часть — изучаются невербальные компоненты коммуникации: 

непроизвольные реакции и жесты, используемые в невербальном общении. 

  Наблюдать, как ребенок поздоровается с вами за руку, среагирует  

на незнакомого человека, новую игрушку, скопирует ваши жесты и мимику,  

в том числе моделирование ситуаций, способствующих вызову коммуникативно 

значимых жестов (да, нет, хочу, дай), без словесной инструкции поймет ли ваши 

жесты и выразительные движения (указательный жест, кивок головой, 

покачивание головой, приглашающий жест, жест отрицания), может ли 

изображать животных. Все предлагаемые задания должны быть эмоционально 

окрашены.    

Этапы логопедической работы с безречевыми детьми 

Логопедическая работа с безречевыми детьми строится с учетом данных 

общей педагогики, дефектологии и логопедии, что мотивировано общностью 

тенденции речевого развития детей разных категорий, выявленных 

исследованиями Л.С.Выготского, А.А. Леонтьева. Учитываются результаты 

исследований, посвященных формированию коммуникативной деятельности  

в онтогенезе (О.С.Никольская, Л.И.Божович, А.В.Запорожец, М.И. Лисина), 

закономерности формирования высших психических функций в онтогенезе 

(В.И. Бельтюков, Л.С. Цветкова, Н.Х. Швачкин), а также мнение  

Л.С. Выготского о том, что на первых порах развития сложные психические 

процессы формируются на базе элементарных. Логопедическая работа 

проводится в общем контексте работ Б.М. Гриншпуна, Р.И. Лалаевой, 

Р.Е.Левиной, Е.Ф. Соботович, Н.Н. Трауготт и др., определивших подходы  

к развитию речи дошкольников с отклонениями в развитии. 

 В логопедическую работу с ребенком нужно включать родителей  

на правах участников коррекционного процесса. Их необходимо информировать 

о результатах обследования, ближайших и перспективных целях коррекции. С 
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родителями обязательно должна проводиться предварительная работа по 

разъяснению значимости развития личностных качеств дошкольника — 

доброты, терпения, внимания, усидчивости, умения подчиняться требованиям — 

как для адаптации самого ребенка в целом,  

так и для результативности логопедической работы.   

 1 этап логопедической работы (подготовительный) 

Важная перспективная задача подготовительного этапа – развитие системы 

межанализаторных связей как основы для формирования предпосылок общения. 

Существенную роль на этом этапе играет формирование ориентировочно-

поисковой и эмоциональной реакции на звучание предметов  

и голосов ближайшего окружения ребенка, развитие основ звуковых 

ориентировок, выделение лексических единиц из речевого потока. Имеет значе-

ние организация зрительного восприятия в заданном пространстве, развитие 

прослеживающих движений глаз, активизация ощущений тела как системы 

координат (стимуляция зависит от сохранного анализатора); формирование 

эмоциональных и фонических аспектов коммуникации и звуковых вокализаций, 

содержащих признаки гласных и согласных звуков. 

Основные направления работы на подготовительном этапе: 

  установление зрительного и эмоционального контактов; 

  подбор адекватной аффективной и сенсорной стимуляций; 

  настрой ребенка на эмоциональное сопереживание; 

  повышение уровня общей активности ребенка; 

  организация произвольного внимания — развитие способности  

к концентрации, распределению и переключению внимания. 

Установление контакта на первых порах может быть односторонним: 

специалист поддерживает контакт, предлагая ребёнку различные игрушки, 

показывает различные способы действия с игрушками и предметами, пытается 

заинтересовать ребёнка. Все свои действия взрослый комментирует  

в традиционном порядке: использует предваряющую речь (давай заводить, 

заводи), сопровождающие формы речи (молодец, ты завёл волчок, крутится 

волчок, бах, упал и т.д.) и констатирующую речь. 

Положительный эмоциональный настрой на совместную деятельность 

формируется на основе использования различных видов неречевой деятельности 

(игра, рисование, лепка).  Эмоциональный смысл вводится  

в задания, основанные на сенсорной стимуляции — раскачивания, кружения, 

переливание воды, размазывание крема на различных поверхностях.  

Все действия включаются микродозами и сопровождаются эмоциональными 

комментариями, небольшими ритмичными стихотворными текстами. 
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 Главное, чтобы ребёнок начал воспринимать задачу взрослого.  

Для этого учим: бросать мяч друг другу и в корзину; разбрасывать кубики  

и собирать их в коробку; искать маленькие игрушки в сухом бассейне или  

в «волшебном мешочке»; изображать «дождик», бросая пуговички или 

горошинки, нанизывать бусы; кормить игрушки, обыгрывать игрушки  

с использованием детских песенок и потешек; бегать по заданному правилу:  

дивана, на кухню и т.д.; рисованию пальчиковыми красками; использованию 

физкультурных комплексов и упражнений: ходьбе, прыжкам, лазанию  

по лесенке. Это позволяет упорядочить деятельность ребёнка, но только при 

правильной организации со стороны взрослого. 

В простейших играх необходимо поддерживать сенсорной стимуляцией 

переживание обычных, но значимых ситуаций: кормление куклы, укладывание 

спать мишки. Постепенно в игру включаются небольшие сложности, также 

подкрепленные сенсорными эффектами, расширяется стереотип взаимо-

действия, сенсорная стимуляция становится более разнообразной. Необходимо 

стимулировать детей на непроизвольные подражания действиям, мимике  

и интонациям взрослых, на эхолалии. Нужно обыгрывать звуковые реакции  

с помощью эмоционально-смыслового комментария игр и занятий, сопро-

вождающего ребенка в течение дня. 

Материалы для игр и заданий необходимо подбирать в соответствии  

с интересами конкретного ребенка. Обязательно нужно стараться сгладить 

неприятные ощущения, фиксируясь на приятных.  

  На всех уровнях работа проводится в определенной последовательности: 

 Сначала опосредованно: делает взрослый, ребёнок помогает; 

 затем сопряжённо, вместе со взрослым; 

 далее по подражанию: сначала взрослый, затем ребёнок; 

 и в итоге, самостоятельно, по речевой инструкции. 

Эта последовательность должна присутствовать во всех играх  

и упражнениях, в том числе и на следующих этапах. 

 Обязательно использование взрослым всех форм речи: предваряющей 

действие, комментирующей и подытоживающей. Речь на всех этапах 

используется в форме диалога, сначала одностороннего. Взрослый не просто 

говорит, а задаёт вопрос ребёнку и после паузы сам даёт ответ. Например, давай 

играть! Что мы будем делать? Играть. Бросай мяч! Кто ловит? Тётя, Кто ловит? 

Петя и т.д. 

2 этап логопедической работы (начальный) 

На начальном этапе решаются задачи выработки языковых навыков  

и сенсомоторных эталонов, необходимых для формирования коммуникативной 

деятельности. Важно создание стратегии коммуникативного поведения  
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с использованием невербальных компонентов коммуникации, 

звукоизобразительных элементов. 

Необходимо учитывать особенности безречевого ребенка разных 

нозологических групп. Так, в работе с детьми с сенсорной алалией воздействие 

направляется на воспитание сознательного анализа состава речи, развитие 

фонематического восприятия, понимание речевых структур. Взрослым 

необходимо избегать хлопков в ладоши, топанья, стуков, так как в этих случаях 

детьми воспринимаются колебания, вибрация, а не звучание. 

В работе с детьми с моторной алалией важны формирование мотивационной 

основы высказывания, развитие психической активности и отраженной речи.  

В работе с детьми с нарушением слуха большое значение имеет подражание, 

широко используется предметная деятельность на основе эмоционального 

воздействия со взрослым, уточняется характер имеющихся звуков. В работе с 

детьми с интеллектуальной недостаточностью важны развитие наглядного 

мышления, ознакомление с предметами окружающей действительности. 

Специфика работы с детьми с анартрией заключается в сочетании 

логопедических приемов: работы над просодикой, массажем артикуляционных 

органов с развитием функций рук и общей моторики ребенка. Работа по 

установлению контакта с детьми с расстройством аутистического спектра 

должна проходить особенно осторожно. «Приручая» такого дошкольника, не 

нужно привлекать его зрительное внимание, обращаться непосредственно к нему 

словом или жестом. После установления к себе положительного отношения 

нужно помнить о пресыщаемости подобного ребенка в контактах, давать воз-

можность ему отдохнуть, не прерывая тактильного контакта.   

Главное условие, чтобы ребёнка можно было обучать речи – способность 

повторять за взрослым слова или части слов. 

Отсутствие речевого подражания – важный признак речевого 

дизонтогенеза. Это характерно для детей с аутистическими чертами  

и эмоционально-поведенческими нарушениями при наличии черт 

поведенческого и речевого негативизма. 

Развитие общей подражательной деятельности на различном материале. 

Стимулирование неречевого подражания  

1) На основе развития общей моторики: - учить при необходимости 

воспроизводить бытовые жесты по просьбе взрослого: пока, воздушный 

поцелуй, дай ручку, ладушки, похлопай «молодец» и т.д.; – имитировать 

движения животных (ходим как мишки, прыгаем как зайчики, летаем как птички 

и т.д.); - развивать подражательную способность на основе драматизации стихов: 

изображать, подкреплять жестами и движениями стихотворные строчки; - 



191 
 

развивать подражание на основе простых физкультурных движений: давай 

делать зарядку. 

2) На основе развития мелкой моторики (тонких координированных 

движений кистей рук).  Эти упражнения просты, имитируют знакомые бытовые 

действия и предметы, развивают не только подражание, но и общую ритмизацию 

речи. 

3) На основе развития артикуляционной моторики. Главная цель  

на данном этапе - усложнять неречевое подражание, если ребёнку доступны 

простые задания, предлагаем ему более сложные. 

Стимулирование речевого подражания. 

1) Стимулирование речевого подражания в виде эмоционально-

аффективных восклицаний, сопровождающих эмоционально-насыщенные 

ситуации, моделируемые взрослым в игре, действиях с предметами: ай, ой, бах, 

ух ты! и т.д. 

2) Вызывание речевых звуков в процессе игровых ситуаций. ААА – плачет 

девочка; ууу – воет волк, летит самолёт, едет машина и т.д.  

3) Вызывание речевых реакций в любой форме с помощью ритмических 

видов деятельности. Прыжки ребёнка сопровождаем возгласами: прыг-скок; при 

катании на игрушечной лошадке или качелях: качи-кач; стучим молоточком: 

тук-тук и т.д. 

4) Ритмизированные формы речи в виде детских стихов очень полезны для 

стимуляции речевого развития, поэтому стихи нужно читать как можно чаще. 

При чтении хорошо знакомых ребёнку стихов в конце строчки сделайте паузу, 

поощряя ребёнка повторить слово или слог. 

5) Вызывать речевое подражание при чтении хорошо знакомых сказок,  

их нужно не читать, а рассказывать своими словами, эмоционально, добавляя 

возгласы и реплики в диалог героев. Можно разыгрывать эти сказки с помощью 

фигурок настольного театра. 

6) Стимулировать речевую активность на материале звукоподражаний, 

используя фигурки животных, птиц и обыгрывая их в процессе игровых 

действий. Необходимо составить список звукоподражаний и в процессе игр 

найти то, которое легче всего даётся для произнесения ребёнку и отрабатывать, 

буквально заучивать другие. Все звукоподражания можно разделить  

на несколько тематических групп: - животные и птицы: пи-пи, ав-ав, му, гав, ко-

ко, га-га, бе, ме, ку-ку, мяу; - инструменты и звучащие предметы: динь-динь 

(колокольчик), ля-ля (пианино), тук-тук (молоток), бом-бом (колокол), ду-ду 

(дудочка) и т.д. - транспорт: ту-ту (поезд), чух-чух (поезд), би-би (машина)  

и т.д. - шумы: кап-кап (дождь), топ-топ и т.д. 
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Итак, на начальном этапе используется ряд упражнений, стимулирующих 

развитие внимания, памяти, оптико-пространственных представлений, 

наглядно-действенного мышления, являющихся базой для формирования 

общения и речи. Разнообразные приемы воздействия способствуют исключению 

подражательных инертных стереотипов и стимулируют развитие способности 

детей переносить полученные умения в рамки реального общения. 

Положительное подкрепление применяется в виде кратких одобрений  

или соответствующих жестов. 

 Направления в формировании предпосылок общения и речи  

у безречевых детей: 

  развитие слухового восприятия; 

  способности к использованию невербальных компонентов 

коммуникации; 

  зрительно-моторной координации, мелкой моторики рук  

и артикуляционной моторики; 

  зрительно-пространственного анализа и синтеза; 

  сенсорно-перцептивной деятельности; 

  функций голоса и дыхания; 

  чувства ритма; 

  импрессивной и экспрессивной речи: развитие понимания речи; 

формирование активной лексики с учетом принципа усложнения слоговой 

структуры; формирование грамматического строя языка; 

  подготовительная работа для усвоения фонетики.   

3 этап логопедической работы (тренировочный) 

Тренировочный этап решает задачи совершенствования умений, 

полученных на начальном этапе. В ходе занятий речь и общение у безречевых 

детей формируются спонтанно. На этом этапе логопедом используются приемы, 

обеспечивающие возможность передачи детям в доступной форме 

систематизированных знаний на более сложном языковом материале. Сен-

сорный и практический опыт безречевых дошкольников продолжает 

расширяться. Создается основа для развития целостного обследования 

предметов, произвольной регуляции деятельности. Устанавливается 

соответствие между звучанием и артикуляцией, упрочивается связь между 

слуховыми впечатлениями и моторной активностью. Упорядочивается 

лексический материал, практически закрепляется грамматический минимум, 

которым дети овладели на начальном этапе. 

В процессе занятий в условиях обучения неречевой деятельности овладение 

целостными действиями достигает определенной степени автоматизма. 

Безречевые дети последовательное овладение операциями переводят в целостное 
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действие, в ходе которого дальнейшая автоматизация происходит на более 

высоком уровне. 

 В ходе занятий используются упражнения, адресованные слуховой, 

зрительной, тактильной и двигательной модальностям. Материал располагается 

в порядке возрастания сложности, каждое задание должно быть рассчитано  

на привлечение различных возможных афферентаций. Возможности 

компенсации на тренировочном этапе расширяются за счет полимодального 

характера предметно-практической деятельности. Основной акцент делается  

на формирование произвольной регуляции внимания, развитие способности  

к концентрации, распределение внимания, расширение рамок общения  

с окружающими. Создаются условия, стимулирующие автоматизм, 

сформированный на начальном этапе. 

Работа по развитию зрительно-пространственного анализа и синтеза 

направлена на развитие навыков мысленного перемещения и трансформации 

зрительных образов. 

Развитие сенсорно-перцептивной деятельности направлено  

на совершенствование оперирования сенсорными эталонами и овладение 

соответствующими вербальными понятиями. 

При работе над развитием невербальных компонентов коммуникации 

уточняется использование паралингвистических резервов, мобилизуются 

подражательные способности; расширяются рамки общения с использованием 

мимики и жестов, стимулируется речь с использованием знаков в ком-

муникативных целях. 

В работе по стимуляции слухового восприятия основной целью являются 

совершенствование фонематического восприятия, осознание звуковой стороны 

речи. 

Работа над голосом и дыханием направлена на формирование умений 

изменять силу и высоту голоса; нормализацию речевого дыхания и голоса. 

В работе над ритмом основной целью является формирование 

интонационной выразительности и ритмической стороны речи, как базе развития 

слоговой структуры. Последние исследования подтверждают корреляцию 

нарушений слоговой структуры слова с особенностями развития неречевых 

процессов: оптико-пространственной ориентации, ритмической  

и динамической организации движений, способности к серийно-

последовательной обработке информации (Г.В. Бабина, Н.Ю. Сафонкина).  

В свою очередь, формирование слоговой структуры соотносится с усвоением 

лексико-грамматической стороной речи и звукового анализа, влияет  

на успешность овладения письмом и чтением. 
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Работа по формированию интонационной стороны речи направлена на 

развитие умения пользоваться повествовательной, вопросительной, вос-

клицательной интонациями. 

При реализации задачи формирования лексики и грамматического строя 

уточняется значение семантической структуры слова в единстве основных 

компонентов семантического поля; совершенствуются процессы поиска слов, 

перевода слов из пассивного в активный словарь; формируется практическое 

осознание семантических категорий «субъект», «предикат», «объект». 

Использование настольных и компьютерных игр соответствующего 

направления стимулирует фразовую речь, способствует пониманию сценария, 

подготавливает детей к выполнению определенных ролей, закрепляет уже 

имеющуюся лексику.   

Основным моментом тренировочного этапа является работа  

по формированию синтаксической структуры предложения: моделирование 

двухсловных предложений на фоне расширения лексического запаса, 

обогащения просодических характеристик речи, освоения простых 

грамматических конструкций (субъект + предикат; предикат + объект, выражен-

ный прямым дополнением; предикат + объект, выраженный косвенным 

дополнением существительного без предлога). 

В работе используются эмоционально-значимые для ребенка ситуации, 

стимулирующие развитие общения и речи. 

Важная задача -  научить ребенка формировать предложения в процессе 

моделирования ситуации общения. Примером может служить связка ситуаций с 

глаголом «дать»: перед ребенком на столе лежат фрукты. Логопед уточняет 

знание обобщающего слова «фрукты» и предлагает дошкольнику попросить 

любой фрукт, используя в речи слово «дай» + указательный жест рукой. 

За связкой ситуаций с глаголом «дать» в занятия вводится комплекс 

ситуаций с глаголами или звукоподражательными словами, их заменяющими: 

спать — «бай»; упасть — «ах», «бух»; прыгать — «оп», «прыг»; болеть — «бо-

бо», «ох»; ехать— «би- би», «гоп-гоп»; пить — «пи»; есть — «ам-ам» и т.д. 

При работе с безречевым ребенком важно помнить: если у ребёнка 

сформированы психологические предпосылки, он вступает в совместную 

деятельность со взрослым и способен подражать, значит, мы его можем обучать, 

применяя логопедические методики. Это главное условие для любого обучения 

и, в том числе, для проведения логопедической работы. Если эти механизмы не 

сформированы или недостаточно сформированы, то требуется вмешательство 

психолога либо продление подготовительного этапа с адаптацией 

логопедических методик. В том случае, если не формируются, в силу разных 
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причин, речевые средства у ребенка, то возникает необходимость подключать 

средства альтернативной коммуникации.   
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²МБДОУ «Детский сад комбинированного вида № 18 «Журавлик»,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

ВОВЛЕЧЕНИЕ РОДИТЕЛЕЙ ДОШКОЛЬНИКОВ С ОВЗ  

В ВОСПИТАТЕЛЬНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС 

(из опыта работы родительского клуба «Мир ребёнка») 

 

            Только вместе с родителями, общими усилиями, учителя могут 

дать детям большое человеческое счастье. 

В.А. Сухомлинский 

 

   Работа с родителями – это одно из приоритетных направлений ДОУ. 

Необходимо выстроить диалог ДОУ и семьи, диалог на основе сотрудничества, 

содружества, взаимопомощи, чтобы затраченные усилия не отличались столь 

разительно от итогов воспитания детей, чему в решающей степени способствуют 

https://www.labirint.ru/pubhouse/3232/


196 
 

совместные усилия семьи и ДОУ по созданию единого пространства развития 

каждого ребенка. 

Обоснование путей решения данной проблемы, мы предлагаем посредством 

создания системы работы с семьей, где родитель выступает  

как эффективный социальный   партнер. 

МБДОУ № 116 «Лучик» в течение последних шести лет (2011-2017 г.) 

проводит планомерную работу с родителями (законными представителями), 

подчиненную единой цели – созданию единого образовательно-

оздоровительного пространства «семья – детский сад – социум». В рамках 

кластерного подхода дети и их родители являются участниками социально-

активных проектов 1 микрорайона, г. Кургана. 

Мы наблюдаем тенденцию постепенного повышения участия родителей в 

жизни своих детей, где родитель активный партнер в воспитании и развитии 

своего ребенка. 

В последнее время в ДОУ увеличилось количество детей с ОВЗ, детей 

инвалидов детства, возникла необходимость создания детско-родительского 

клуба, как формы более эффективной в работы с семьей. Так появился семейный 

клуб «МИР РЕБЕНКА», цель которого определилась как Установление 

сотрудничества детского сада и семьи в вопросах преемственности воспитания 

детей дошкольного возраста с ОВЗ и создания системы психолого-медико-

педагогического сопровождения родителей в процессе образования ребёнка  

в период дошкольного детства. 

Задачи клуба: 

  Установить отношения сотрудничества между субъектами 

образовательного процесса: детьми, родителями (законными представителями), 

педагогами. 

  Повысить уровень психолого-педагогической компетентности родителей 

(законных представителей) в вопросах воспитания и развития детей 

дошкольного возраста с ОВЗ. 

  Содействовать трансляции лучшего опыта семейного воспитания. 

На сегодняшний момент определились приоритетные задачи: 

  Создать оптимальные условия для развития детей дошкольного возраста с 

ОВЗ в совместной деятельности с взрослыми и сверстниками. 

  Повысить уровень ответственности отцов за воспитание детей с ОВЗ. 

В процессе решения поставленных задач мы предположили следующие 

результаты:  

  Изменение характера взаимодействия педагогов с родителями, многие из 

них станут активными участниками всех дел ДОУ и полноценными партнерами 

педагогов. 
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  Повышение статуса отца в семье. 

  Улучшение микроклимата в семье, снижение конфликтности 

  Улучшение психического здоровья ребенка с ОВЗ, за счет эмоциональной 

комфортности в семье. 

 Клуб «Мир ребенка» был организован на базе логопедической группы МБ 

ДОУ №116, № 11, в этой группе все дети с ОВЗ (тяжелые нарушения речи)  

в том числе   25% дети инвалиды. В течение пяти лет сложился положительный 

опыт работы с родителями, который мы хотим представить в данной статье. 

Поскольку в работе с родителями важна система, а не разовые мероприятия, 

в начале учебного года прошло знакомство с родителями  

и детьми с целью выявления их интересов и запросов. 

Мониторинг – это первый этап. Мы провели два мероприятия: мониторинг 

родительских запросов и наших возможностей (наличие ресурсов), собственный 

ценностный аудит. 

Основным итогом первого этапа стало определение желания родителей  

к осуществлению совместной деятельности. Запросы родителей определились по 

трем направлениям: 63% опрошенных родителей высказались за активное 

участие в жизни детей в рамках работы дошкольного учреждения,  они 

приветствуют праздники и развлечения, как успешные формы работы с семьей; 

18% родителей приветствуют адресную помощь по факту их обращения  

к специалистам  и воспитателям и 19% (остальные родители)  хотят быть 

наблюдателями, пассивными слушателями и отдают ответственность  

за воспитание детей ДОУ, мотивируя тем «а зачем вы тогда существуете».  

Эти данные развернули нас к поиску направлений в работе. 

Второй этап. Определение направлений. В него включили оценку 

возможностей ДОУ (материально-техническую, профессиональные ресурсы  

в работе детьми ОВЗ), определили направления в работе с семьей. 

Основные направления в работе с родителями: 

  Познавательное. Направлено на ознакомление родителей возрастными  

и психологическими особенностями детей дошкольного возраста ОВЗ, 

формирование у родителей практических навыков воспитания. 

Реализуется через формы: общие собрания, консультации, выставки детских 

работ, участие родителей к подготовке мероприятий, семейные проекты и т.д. 

  Информационно-аналитическое. Направлено на выявление запросов, 

интересов, потребностей родителей, установление эмоционального контакта 

между воспитателем, ребенком, родителем. Реализуется через формы: 

анкетирование, тестирование, диагностика. 

  Наглядно-информационное. Дает возможность донести до родителей 

любую информацию в доступной форме, тактично напомнить о родительских 
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обязанностях. Реализуется через следующие формы работы: родительские 

уголки, папки передвижки, буклеты, объявления, нормативные акты, выпуск 

газет, фотовыставки. 

  Досуговое. Призвано устанавливать теплые доверительные отношения, 

эмоциональный контакт между педагогами и родителями, родителями  

и детьми. Реализуется через формы: развлечение, праздники, флэш–мобы, 

выставки, дни добрых дел, театрализованная деятельность. 

  Оценка наших возможностей в реализации клуба «МИР РЕБЕНКА» 

показала, что ДОУ укомплектован всеми техническими средствами, имеет 

музыкальный зал, отдельный физкультурный зал, бассейн и спортивный 

стадион. 

Профессиональные ресурсы (педагогический штат) для реализации работы 

клуба представлен следующими педагогами: воспитатели, учитель-логопед, 

педагог–психолог, воспитатель по физической культуре, воспитатель  

по изобразительному искусству, музыкальный руководитель, хореограф, тренер 

по плаванью.  

    Третий этап. Составление перспективного тематического плана на год. 

При разработке учитывались принципы: 

   научность; 

   целенаправленность; 

   дифференцированный подход с учетом специфики каждой семьи; 

   практическая целесообразность; 

   конфиденциальность; 

   доброжелательность и открытость позитивного восприятия личности. 

Выделили одно из приоритетных направлений в рамках реализации 

программы региональной инновационной площадки по теме: «Ответственное 

отцовство». Разработали ряд мероприятий, где папы лидируют в проектах,  

и ведущая роль отводиться им. Практически все проекты были направлены  

на активизацию роли мужчины-отца как активного партнера в воспитании своего 

ребенка и других детей детского коллектива. 

  Четвертый этап. Оценка результатов. Достижения. Перспектива. 

   В ходе работы мы достигли желаемых результатов. Удалось повысить 

активность родителей в жизнедеятельности ДОУ, изменить качественное 

отношение к своему особому ребенку. Повысилась компетентность родителей в 

вопросах воспитания детей. Итоговое анкетирование показало, что 75% 

родителей проявляют интерес к проектам и заявляют себя активными 

участниками в направлении «социально активная семья». За время работы клуба 

отцы стали больше заинтересованы успехами и развитием своих детей  
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и проявляют активность во все мероприятия. Наши папы и мамы с детьми 

участвуют и выступают на городских семейных конкурсах.  

В перспективе мы планируем расширять деятельность клуба «МИР 

РЕБЕНКА в новых проектах «Семейная сказка», «Папы разные нужны, папы 

разные важны» - проект о мужских профессиях, «Здоровье – это здорово» – 

проект юный турист и др. 
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ИЗВЕСТНОСТЬ И ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ПЕТЁ  

В РЕАБИЛИТАЦИИ ЛЮДЕЙ С НАРУШЕНИЕМ СПОСОБНОСТИ  

К ПЕРЕДВИЖЕНИЮ В РОССИИ. ИСТОРИЧЕСКИЙ ОБЗОР  

И ПЕРСПЕКТИВЫ СОТРУДНИЧЕСТВА 

 

Когда мы вспоминаем или говорим о великом венгерском враче, педагоге, 

разностороннем учёном и писателе, часто цитируем восточную поговорку, 

которую сам он очень любил: «Дай рыбу голодающему, он будет сыт на один 

день. Но если Ты научишь его ловить рыбу – ты сделаешь навсегда богатым его 

и его семью». В связи с постоянным развитием медицинских знаний всё больше 

людей спасают. Это и дети, рожденные с малым весом, и недоношенные дети,  

и люди, пострадавшие в авариях и т.д. Люди, которые раньше имели мало 

шансов дальше жить - живут, но одновременно растёт и число людей, которые 

живут с разными нарушениями. 

К сегодняшнему дню во всём мире поняли, насколько важна реабилитация 

этих людей, их введение или возвращение по своим способностям  

в обыкновенную жизнь. Не только семьи, но и всё общество берет на себя те 

физические усилия и расходы, которых требовал бы или требует уход  
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за людьми с нарушениями, поэтому важно, насколько можно их научить 

самостоятельному образу жизни. 

Как доказали результаты применения нашего метода, в последние 

десятилетия   педагогический метод А. Петё многим людям дал возможность 

самостоятельной жизни и включение в обыкновенную жизнь по своим 

способностям.  

После смерти профессора А. Петё ближайший сотрудник Мария Хари,  

по образованию тоже врач, продолжала его деятельность. Она много делала  

не только для введения и развития высшего образования специалистов,  

но и старалась, чтобы метод узнали во всём мире. В сотрудничестве  

с Институтом Петё (Институт с августа 2017 г входит в медицинский 

Университет Семмелвейс, но здесь он указан по первому названию) началась 

подготовка специалистов по кондуктивной педагогике в Англии, в США,  

в Израиле и в других странах, одновременно сотни кондуктологов работают  

в разных центрах реабилитации многих стран мира. 

К методу Петё очень большой интерес и в России, неслучайно, что  

в последние годы Институт Петё поддерживает активную связь с московскими, 

петербургским, екатеринбургскими и другими образовательными институтами, 

и реабилитационными центрами.  Специалисты выступают на разных 

мероприятиях (Санкт-Петербург, 2013, 2016, 2017, 2018; Владимир, 2015). 

Специалисты других стран приезжают на короткие образовательные курсы 

Института (в 2018 году из городов: Санкт-Петербург, Екатеринбург, Вена  

и Варшава). По окончании курса слушатели получают удостоверение  

о прохождении курса и о том, что они познакомились с основами кондуктивного 

воспитания. Конечно, эти слушатели не станут квалифицированными 

кондуктологами, но в своей работе они смогут применять кондуктивное 

приближение и некоторые элементы и средства метода. Полноценный диплом 

кодуктолога можно получить в ходе четырёхлетнего образования, восьми 

семестров и большого объема практической деятельности. В ходе таких курсов 

для иностранных специалистов венгерские специалисты получают 

представление о высоком уровне и к открытости русской реабилитации. Хотя  

в России отсутствие соответствующим образом подготовленных специалистов и 

необходимого для занятий оборудования пока тормозит широкое 

распространение и применение метода Петё, в некоторых местах пробуют 

применять некоторые элементы метода. К сожалению, такое применение метода 

противоречит сути метода, целостности системы. 

Приведем пример применения метода в России, описанный Михаилом 

Шифриным на сайте doktor.ru (15.04.2016): «Петё не считал их (детей  

с функциональными расстройствами) больными. Чтобы говорить, нам мало 
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только рта, а чтобы ходить – недостаточно только иметь ноги. Никто не зовёт 

обычных детей пациентами, пока они не научились ходить.  У парализованных, 

по мнению Петё, пострадала сама способность учиться, и это отразилось  

на походке и общем развитии: «Отвяжитесь, наконец, от парализованных мышц 

и займитесь личностью в её целостности» [5]. 

Как все начиналось? Если сегодня в библиотеке Института полистаем 

старую переписку, видно, что в начале 90-ых годов интерес к этому методу был 

огромный, специалисты постсоветских стран искали возможность 

сотрудничества. Доктор Мария Хари в 1992 г. посетила Институт Саха (Якутия, 

Нерюнгри) и провела семинар специалистам института, затем 10 студентов  

из Нерюнгри отправили в Венгрию учиться в Институте Петё. С 1993 года 

больше, чем сорок студентов из России начали своё высшее образование 

(Нерюнгри, Тольятти, Хабаровск), чтобы получить полноценный диплом 

кондуктолога.  К сожалению, после получения диплома мало специалистов 

осталось в России.  Некоторые работают в частном порядке как кондуктологи, 

но метод как целостную систему не применяют. 

Институт Петё уникален и тем, что в рамках одного учреждения 

продолжается высшее образование будущих специалистов и вместе с высшим 

образованием студенты проходят большой объем практики. Базы  

для проведения практики сосредоточены в бюджетных организациях для 

венгерских детей (группы ранего развития, 8 детских садов, школа), где 

занимаются дети по решению государственной комиссии специалистов.   

В институте  для практики  есть Международное отделение (платное), которое 

уже много лет принимает невенгерских детей и молодых взрослых, 

нуждающихся в коррекции методом Пете. Это короткие курсы (3-6 недель).  

С 2004г. по 2013г. при поддержке Правительства Москвы больше чем 3000 

детей и молодых взрослых принимали участие на курсах развития. Суть 

интервального развития в том, что как при нахождении в центре, так и дома 

освоенные знания надо сохранить и применять в ежедневной деятельности. Для 

этого в ходе курса обучают и родителей с целью правильной организации,  

и проведения занятий дома. С поддержкой разных фондов (например, 

Организация ООО Глобус XXI век) в Институт приезжают как группы детей, так 

и индивидуальные пациенты. Много пациентов из России по рекомендации 

врача или по информации, полученной из Интернета. Институт принимает всех 

нуждающихся в развитии, как с сохранным интеллектом (или только  

с небольшой задержкой), так и с ведущим симптомом в диагнозе «нарушение 

движения», чаще всего вызванные нарушениями ЦНС. Исключениями из курса 

развития потенциальных пациентов могут быть аутизм или нерегулированная 
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эпилепсия, т.к. дети должны быть способными к сотрудничеству с педагогами-

специалистами.  

Наши кондуктологи работали некоторое время с русскими детьми  

и в России (Москва, Клин). Например, наша коллега-кондуктолог в рамках 

некоммерческой компании в частном порядке принимает детей в небольшом 

центре в Москве с 2015 г. Есть инициативы со стороны родителей, дети которых 

прошли наши курсы, чтобы создать дома и центры для применения метода Петё 

(например, в Краснодаре).  

Имеет ли метод Петё спецлитературу на русском языке?  Есть, но мало. Так, 

с английского языка перевели книгу К. Акош и М. Акош для оказания помощи 

родителям, которые воспитывают ребёнка с ДЦП [1]. В 2003 году вышла книга 

на русском Аннете Финк «А.Петё и кондуктивная педагогика» [4]. После 

окончания образования русских студентов в Венгрии в Институте вышло 

пособие университета в Москве [6]. Важна деятельность в оформлении русско-

венгерских связей в области лечения и реабилитации с издательским Домом 

STELLA. Журнал издательства «Пятиминутка» выходит тиражом 10.000 

экземпляров и ориентирована на врачей. Директор и главный редактор – врач-

педиатр, Марина Мамаева. Именно этот автор опубликовала и статьи 

об институте Петё, и статьи преподавателей института в журнале  

о кондуктивной педагогике. Два раза в год М.Мамаева организует в Венгрии 

семинары для русских врачей и специалистов, чтобы ознакомить  

их возможными способами лечения и реабилитации в Венгрии, прежде всего  

в рамках лечебного туризма, а также для информирования русских врачей  

о возможностях реабилитации в Институте Петё (февраль 2018, Хевиз, встреча 

ведущих специалистов из Орла со специалистами Института Петё) [3]. За эту 

культурную «миссию» Марина Мамаева в знак благодарности получила 

высокую награду от венгерского правительства.  

 Среди других источников, в которых можно познакомиться с методом 

Пете, языковое пособие по кондуктивной педагогике, разработанное для 

студентов, для кондуктологов, которые работают с русскими детьми и для 

родителей (на русском языке) [3]. Стоит отметить, что в последние два года  

и некоторые студенты-выпускники Института в дипломных работах касаются 

вопроса взаимоотношений метода Петё и российских подходов к реабилитации 

и абилитации. Например, несколько лет назад специалисты Института 

разработали тематику образования для получения второго диплома для 

выпускников Университета Адаптивной Физкультуры (г.Екатеринбург), 

Институт имеет многосторонний договор о сотрудничестве с Некрасовским 

Колледжем (г. Санкт-Петербург), который поддерживается Правительством 

города. В рамках этого Договора преподаватели Института участвовали  
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в Форуме по образованию и принимали участие в проведении курсов повышения 

квалификации для специалистов этого колледжа. 
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²ГАУ Свердловской области «Областной центр реабилитации 

инвалидов»,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

ОРГАНИЗАЦИОННАЯ МОДЕЛЬ СИСТЕМЫ СОЦИАЛЬНОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ И АБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ,  

В ТОМ ЧИСЛЕ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ, В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Формирование в Свердловской области организационной модели системы 

реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, ранней 

помощи и сопровождения в сфере социальной защиты населения (далее – 

система реабилитации и абилитации инвалидов), обусловлено несколькими 

факторами: 

– в 2016 году по заказу Министерства социальной политики Свердловской 

области доктором психологических наук Т.В. Рогачевой была разработана 

Концепция формирования и развития системы социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов, которая в 2017 году была 

одобрена Коллегией и Общественным советом Министерства социальной 

политики Свердловской области. В ходе разработки концепции были 

подготовлены методические документы, содержащие предложения по штатным 

нормативам, оснащению организаций социального обслуживания, 

предоставляющих социальные услуги инвалидам, детям-инвалидам, 
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направленные на их реабилитацию и абилитацию, был представлен перечень 

реабилитационных (абилитационных) мероприятий и социальных услуг для 

инвалидов по направлениям социальной реабилитации с учетом уровня 

организации социального обслуживания и этапа социальной реабилитации 

(абилитации); 

– в 2017 году Свердловская область приступила к реализации пилотного 

проекта Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации  

по отработке подходов к формированию системы комплексной реабилитации  

и абилитации инвалидов, в том числе детей-инвалидов. В ходе работы  

по реализации пилотного проекта были изучены и апробированы 

представленные Минтрудом России методические документы, подготовлены 

методические документы по заказу Министерства социальной политики 

Свердловской области, которые дополнили разработки 2016 года;  

– в 2018 году сформировалось видение организационной модели системы 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов с учетом анализа приказа 

Минтруда России от 23.04.2018 № 275 «Об утверждении примерных положений 

о многопрофильных реабилитационных центрах для инвалидов и детей-

инвалидов, а также примерных перечней оборудования, необходимого для 

предоставления услуг по социальной и профессиональной реабилитации  

и абилитации инвалидов и детей-инвалидов» и разработанных по заказу 

Министерства социальной политики Свердловской области в 2017 году 

методических документов. 

Цель создания и развития в Свердловской области организационной модели 

уровневой системы реабилитации и абилитации инвалидов – обеспечить 

качество, результативность и эффективность предоставления инвалидам (детям-

инвалидам) услуг по социальной реабилитации и абилитации  

в соответствии с рекомендациями индивидуальной программы реабилитации 

или абилитации инвалида (ребенка-инвалида) (далее – ИПРА)  

и их потребностями. 

Для достижения данной цели предполагается решение следующих задач:  

–  обеспечить на каждом уровне системы реализацию одной из 

структурно-функциональных моделей многопрофильной организации 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов (базовой, оптимальной, 

расширенной, комплексной) в соответствии с имеющимися структурой 

организации, уровнем компетентности специалистов, предоставляющих 

реабилитационные (абилитационные) услуги, наличием реабилитационного 

оборудования; 

– обеспечить выполнение требований стандартов предоставления 

инвалидам (детям-инвалидам) услуг по социальной реабилитации и абилитации, 
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стандартов оснащения и штатных нормативов в соответствии с уровнем  

и моделью реабилитационных организаций;  

– создать условия для проведения реабилитационной диагностики, 

мониторинга реабилитационного процесса и оценки его результативности в 

каждой реабилитационной организации на каждом уровне системы социальной 

реабилитации и абилитации инвалидов; 

– внедрить механизм разработки и реализации оптимального 

реабилитационного маршрута инвалида (ребенка-инвалида) в зависимости от 

категории и степени ведущего ограничения его жизнедеятельности на основе 

внутриведомственного взаимодействия реабилитационных организаций 

различного уровня; 

– создать условия для реализации на каждом уровне комплексного подхода 

к процессу реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов) через 

организацию межведомственного взаимодействия с реабилитационными 

организациями системы здравоохранения, образования, занятости населения, 

культуры, физической культуры и спорта; 

Распределение организаций социального обслуживания, предоставляющих 

услуги по социальной реабилитации и абилитации инвалидов (детей-инвалидов) 

по трем уровням обусловлено особенностями административно-

территориального деления Свердловской области.  

В составе Свердловской области: 

– 30 районов; 

– 25 городов (областного значения); 

– 4 закрытых административно-территориальных образования. 

Кроме того, административно-территориальные единицы области 

объединены пятью администрациями 5 управленческих округов –

 территориальными исполнительными органами государственной власти 

Свердловской области: Северный, Западный, Горнозаводской, Восточный, 

Южный.   

 Создание территориального окружного и регионального уровней  

в системе социальной реабилитации и абилитации инвалидов обеспечит 

предоставление качественных, результативных и эффективных 

реабилитационных (абилитационных) услуг инвалидам всех категорий.  

На каждом уровне могут быть созданы различные модели 

реабилитационной организации (многопрофильного центра комплексной 

реабилитации  

и абилитации). Выбор модели зависит от имеющихся в реабилитационной 

организации условий: материально-технических, кадровых, финансовых, 

научно-методических, информационных и иных. 
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В соответствии с определением реабилитационной организацией в сфере 

социальной защиты населения Свердловской области может стать любая 

организация, которая предоставляет инвалидам (детям-инвалидам) услуги  

по социальной реабилитации и/или абилитации, а именно: 

1. Организации, осуществляющие стационарное социальное обслуживание, в 

которых созданы реабилитационные отделения: 

 дом-интернат (пансионат) для престарелых и инвалидов; 

 психоневрологический интернат; 

 специальный дом-интернат для престарелых и инвалидов; 

 детский дом-интернат для умственно отсталых детей; 

 детский дом-интернат для детей с физическими недостатками; 

 иные организации, осуществляющие стационарное социальное 

обслуживание. 

2. Организации, осуществляющие полустационарное социальное 

обслуживание, в которых созданы реабилитационные отделения: 

 центр помощи семье и детям; 

 реабилитационный центр для детей и подростков с ограниченными 

возможностями; 

 социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних; 

 комплексный центр (центр) социального обслуживания населения;  

 центр социального обслуживания ветеранов боевых действий и членов их 

семей; 

 центр реабилитации инвалидов. 

3. Многопрофильный реабилитационный центр. 

Организационная модель системы социальной реабилитации и абилитации 

инвалидов Свердловской области предусматривает распределение 

реабилитационных организаций в сфере социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов по трем уровням. 

Первый (территориальный) уровень системы социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов включает все реабилитационные организации 

социальной защиты населения Свердловской области, негосударственные 

организации, в том числе созданные социально ориентированными 

некоммерческими организациями, приближенные к месту проживания 

инвалидов. 

Цель формирования первого (территориального) уровня в системе 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов – создать условия для 

реализации мероприятий ИПРА инвалидов всех категорий, без ограничений  

по возрасту, проживающих на территории, приближенной к реабилитационной 
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организации и имеющих ограничения жизнедеятельности, соответствующие 

третьей группе инвалидности, а также имеющих 3 степень ограничения 

способности к самообслуживанию, а также третью степень ограничения 

способности контролировать своё поведение.  

Реабилитационные организации первого (территориального) уровня 

предоставляют инвалидам реабилитационные (абилитационные) услуги, 

обеспечивающие поддержку при включении их в жизнь сообществ,  

в общественную и гражданскую жизнь, в процессах получении ими образования, 

трудоустройства или социальной занятости, а также услуги  

по социокультурной реабилитации и абилитации, в том числе по организации 

продуктивного досуга, социально-психологические услуги, направленные  

на профилактику социальных деприваций.  

Специалисты реабилитационных организаций первого уровня:  

- организуют учет инвалидов, проживающих на данной территории;  

- проводят диагностику реабилитационного потенциала инвалидов (детей-

инвалидов), потребностей инвалида в реабилитационных (абилитационных) 

услугах, услугах ранней помощи и сопровождения;  

- разрабатывают индивидуальный план предоставления реабилитационных 

и/или абилитационных услуг (реабилитационный маршрут) в организации; 

- осуществляют постоянный мониторинг социально-экономического 

положения инвалидов и их семьей, состояния здоровья инвалидов, нуждаемости 

в реабилитационных (абилитационных) услугах различной направленности; 

- разрабатывают рекомендации по оборудованию специальными 

средствами и приспособлениями жилого помещения, занимаемого инвалидом, 

проживающим на данной территории; 

- оказывают инвалиду содействие по выстраиванию оптимального 

реабилитационного маршрута как внутри ведомства, так и в ведомствах сферы 

охраны здоровья, образования, труда и занятости населения, физической 

культуры и спорта, культуры; 

- оценивают результативность реабилитационного процесса. 

Основными критериями для определения показаний к предоставлению 

инвалиду реабилитационных (абилитационных) услуг в организациях первого 

(территориального) уровня являются: 

- наличие третьей группы инвалидности; 

- наличие третьей степени ограничений способности к самообслуживанию  

и контролю за своим поведением (первая группа инвалидности); 

- наличие в документе установленной формы рекомендаций после 

прохождения курса реабилитации (абилитации) в реабилитационных 

организациях второго (окружного) или третьего (регионального) уровней. 
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Реабилитационные организации первого уровня создают условия для 

предоставления качественных, результативных и эффективных услуг  

по направлениям реабилитации и абилитации, соответствующим выбранной ими 

модели организации (базовой, оптимальной, расширенной или комплексной).  

Реабилитационными организациями первого (территориального) уровня 

являются: 

- организации социального обслуживания населения Свердловской области, 

приближенные к месту проживания инвалида, в которых созданы 

реабилитационные отделения одной из четырех моделей – базовой, 

оптимальной, расширенной, комплексной; 

- многопрофильные реабилитационные центры базовой, оптимальной 

расширенной или комплексной модели, приближенные к месту проживания 

инвалидов, в том числе негосударственной формы собственности; 

- негосударственные реабилитационные организации, в том числе 

созданные социально ориентированными некоммерческими организациями, 

оказывающие услуги по социальной реабилитации и абилитации инвалидов.  

Предполагается, что в Свердловской области на первом (территориальном) 

уровне вначале будут созданы реабилитационные организации базовой  

и оптимальной модели, в которых инвалидам будут предоставляться услуги  

по социально-средовой, социально-бытовой, социально-психологической, 

социально-педагогической и социокультурной реабилитации, возможно  

по профессиональному информированию и консультированию (подробное 

описание моделей реабилитационных организаций будет представлено ниже).  

Второй (окружной) уровень системы социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов обеспечивают реабилитационные организации сферы 

социальной защиты населения, негосударственные реабилитационные 

организации, в том числе созданные социально ориентированными 

некоммерческими организациями, которые будут предоставлять 

реабилитационные (абилитационные) услуги инвалидам, проживающим на 

территории управленческого округа, в условиях расширенной или комплексной 

модели организации.  

Цель формирования организации второго (окружного) уровня в системе 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов – создать условия для 

реализации мероприятий ИПРА инвалидов всех категорий, без ограничений  

по возрасту, проживающих на территории управленческого округа 

Свердловской области и имеющих ограничения жизнедеятельности, 

соответствующие первой и второй группе инвалидности, за исключением 

инвалидов, имеющих третью степень ограничения способности  

к самообслуживанию и контролю за своим поведением.  
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Реабилитационные организации второго (окружного) уровня 

предоставляют инвалидам реабилитационные (абилитационные) услуги, 

обеспечивающие  

им формирование и/или восстановление навыков выполнения общих задач  

и требований, общения, мобильности и самообслуживания, навыков бытовой 

жизни и взаимодействия с людьми. 

Специалисты реабилитационных организаций второго уровня:   

- проводят диагностику реабилитационного потенциала инвалидов (детей-

инвалидов), потребностей инвалида в реабилитационных (абилитационных) 

услугах, услугах ранней помощи и сопровождения; 

- разрабатывают индивидуальный план предоставления реабилитационных 

и/или абилитационных услуг (реабилитационный маршрут) в организации  

в соответствии с общей целью, установленной на курс реабилитации совместно 

с инвалидом и членами его семьи; 

- оказывают инвалиду содействие по выстраиванию на окружном уровне 

оптимального реабилитационного маршрута как внутри ведомства, так  

и с привлечением соответствующих реабилитационных организаций охраны 

здоровья, образования, труда и занятости населения, физической культуры  

и спорта, культуры; 

- оценивают результативность реабилитационного процесса; 

- готовят рекомендации на межреабилитационный период для инвалида  

и членов его семьи, для реабилитационной организации первого уровня с целью 

закрепления и развития полученных инвалидом (ребенком-инвалидом) 

результатов реабилитации (абилитации); 

- оказывают методическую и практическую помощь специалистам 

реабилитационной организации первого (территориального) уровня  

по вопросам применения методов, приемов, технологий реабилитации 

(абилитации), по использованию реабилитационного оборудования в процессе 

реабилитации инвалидов с различными ограничениями жизнедеятельности. 

Основными критериями для определения показаний к предоставлению 

инвалиду реабилитационных (абилитационных) услуг в организациях второго 

(окружного) уровня являются: 

- наличие первой или второй группы инвалидности, за исключением третьей 

степени ограничения способности к самообслуживанию и способности 

контролировать свое поведение; 

- наличие в документе установленной формы рекомендаций после 

прохождения курса реабилитации (абилитации) в реабилитационных 

организациях первого (территориального) или третьего (регионального) 

уровней: 
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Реабилитационные организации второго уровня создают условия для 

предоставления качественных, результативных и эффективных услуг  

по направлениям реабилитации и абилитации, соответствующим выбранной ими 

модели организации (расширенной или комплексной).  

Реабилитационными организациями второго (окружного) уровня являются: 

- организации социального обслуживания населения Свердловской области, 

определенные приказом Министерства социальной политики Свердловской 

области, в которых созданы реабилитационные отделения одной из двух моделей 

– расширенной или комплексной; 

- многопрофильные реабилитационные центры расширенной или 

комплексной модели, отнесенные приказом министерства социальной политики 

к перечню окружных многопрофильных реабилитационных центров; 

- негосударственные реабилитационные организации, в том числе 

созданные социально ориентированными некоммерческими организациями, в 

том числе негосударственные многопрофильные реабилитационные центры, 

предоставляющие услуги по социальной реабилитации и абилитации инвалидам, 

проживающим на территории данного управленческого округа. 

Предполагается, что в Свердловской области на втором (территориальном) 

уровне вначале будут созданы реабилитационные организации, имеющие 

реабилитационные отделения расширенной и комплексной модели, в которых 

инвалидам будут предоставляться услуги по социально-средовой, социально-

бытовой, социально-психологической, социально-педагогической  

и социокультурной реабилитации, по профессиональному информированию  

и консультированию, по формированию и восстановлению мобильности, в том 

числе средствами адаптивной физической реабилитации, медицинские услуги. 

Впоследствии на окружном уровне планируется создание филиалов 

регионального многопрофильного реабилитационного центра комплексной 

модели. 

Третий (региональный) уровень системы социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов в Свердловской области обеспечивают 

многопрофильные реабилитационные центры комплексной модели, в том числе 

негосударственные многопрофильные реабилитационные центры комплексной 

модели (в том числе созданные социально ориентированными некоммерческими 

организациями), которые предоставляют реабилитационные (абилитационные) 

услуги детям-инвалидам и инвалидам преимущественно трудоспособного 

возраста, проживающим на территории Свердловской области. 

Цель формирования третьего (территориального) уровня в системе 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов – создать условия для 

реализации мероприятий ИПРА инвалидов всех категорий, проживающих  
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на территории Свердловской области и имеющих ограничения 

жизнедеятельности, соответствующие первой и второй группе инвалидности, за 

исключением инвалидов, имеющих третью степень ограничения способности к 

самообслуживанию и способности контролировать свое поведение.  

Многопрофильные реабилитационные центры регионального уровня 

предоставляют инвалидам реабилитационные (абилитационные) услуги, 

обеспечивающие им формирование и/или восстановление навыков выполнения 

общих задач и требований, общения, мобильности и самообслуживания, навыков 

бытовой жизни и взаимодействия с людьми. 

Специалисты многопрофильных реабилитационных центров регионального 

уровня выполняют те же функции, что и их коллеги, работающие  

в реабилитационной организации окружного уровня, основное отличие только в 

том, что они: 

- готовят рекомендации на межреабилитационный период для инвалида  

и членов его семьи, для реабилитационной организации окружного или 

территориального уровня с целью закрепления и развития полученных 

инвалидом (ребенком-инвалидом) результатов реабилитации (абилитации); 

- оказывают методическую и практическую помощь специалистам 

реабилитационной организации второго (окружного) уровня по вопросам 

применения методов, приемов, технологий реабилитации и абилитации,  

по использованию реабилитационного оборудования в процессе реабилитации и 

абилитации инвалидов с различными ограничениями жизнедеятельности. 

На региональном уровне могут быть созданы и специализированные 

реабилитационные центры для инвалидов, например, для детей, имеющих 

тяжелые множественные нарушения развития. Примером такого центра  

в Свердловской области является Екатеринбургский детский дом-интернат для 

умственно отсталых детей. Хотя наиболее эффективной, особенно для взрослых 

инвалидов, представляется модель многопрофильного реабилитационного 

центра. 

Основными критериями для определения показаний к предоставлению 

инвалиду реабилитационных (абилитационных) услуг в региональных 

многопрофильных реабилитационных центрах являются: 

- наличие у граждан преимущественно трудоспособного возраста первой 

или второй группы инвалидности, за исключением третьей степени ограничения 

способности к самообслуживанию и способности контролировать свое 

поведение; 

 - наличие рекомендаций организации медицинской реабилитации третьего 

уровня; 
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- наличие в документе установленной формы рекомендаций после 

прохождения курса реабилитации (абилитации) в реабилитационных 

организациях первого (территориального) или второго (окружного) уровней, 

предварительно согласованных с реабилитационно-экспертной комиссией 

регионального многопрофильного реабилитационного центра. 

Реабилитационные организации второго уровня создают условия для 

предоставления качественных, результативных и эффективных услуг  

по направлениям реабилитации и абилитации, соответствующим выбранной ими 

модели организации (расширенной или комплексной).  

Предполагается, что в Свердловской области на третьем (региональном) 

уровне в ближайшее время будет создан многопрофильный реабилитационный 

центр для детей от 0 до 18 лет (с высоко технологичным отделением ранней 

помощи), предоставляющий услуги по социальной реабилитации и абилитации 

в стационарной и полустационарной форме.  

Действующее государственное автономное учреждение Свердловской 

области «Областной центр реабилитации инвалидов» уже сейчас является 

региональным многопрофильным реабилитационным центром.  В соответствии 

с организационной моделью системы социальной реабилитации и абилитации 

инвалидов предполагается, что он преимущественно станет оказывать услуги по 

комплексной реабилитации и абилитации гражданам трудоспособного возраста, 

впервые получившим инвалидность первой и второй группы, прежде всего с 

ограничениями жизнедеятельности по способности  

к самообслуживанию второй степени, по способности к передвижению второй и 

третьей степени. Инвалидам пенсионного возраста услуги по социальной 

реабилитации и абилитации преимущественно будут оказываться  

в многопрофильных центрах и иных реабилитационных организациях  

на окружном уровне.  

Таким образом, организационная модель трехуровневой системы 

социальной реабилитации и абилитации инвалидов, в том числе, детей-

инвалидов, в Свердловской области  обеспечит доступность, качество, 

результативность и эффективность предоставления инвалидам (детям 

инвалидам) услуг по социальной реабилитации и абилитации, ранней помощи и 

сопровождению в соответствии с рекомендациями ИПРА и потребностями 

инвалидов и их законных представителей. 
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ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ, СПОРТИВНО-

ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЕ ОБЩЕШКОЛЬНОЕ МЕРОПРИЯТИЕ  

«ОНЛАЙН-СТАРТ! ПЕРЕЗАГРУЗКА» 

 

Стремительное развитие информационных и коммуникационных ресурсов, 

возрастающая доступность медиасредств (в первую очередь, смартфонов и 

планшетных компьютеров) открывают практически безграничные возможности 

для доступа к информации самого разного уровня. Контролировать этот процесс 

крайне трудно. Запрет доступа к ресурсам сети Интернет, содержащим 

вредоносный контент, не может полностью обеспечить информационную 

безопасность учащихся, поскольку, когда блокируешь одни каналы, 

открываются другие. 

По результатам социологических исследований 88% четырёхлетних детей 

выходят в сеть вместе с родителями. В 8-9-летнем возрасте дети всё чаще 

выходят в сеть самостоятельно. К 14 годам совместное, семейное пользование 

сетью сохраняется лишь для 7% подростков. Больше половины пользователей 

сети в возрасте до 14 лет просматривают сайты с нежелательным содержимым. 

39% детей посещают порносайты, 19% наблюдают сцены насилия, 16% 

увлекаются азартными играми. Наркотическими веществами и алкоголем 

интересуются 14% детей, а экстремистские и националистические ресурсы 
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http://yandex.ru/clck/jsredir?bu=uniq1514012962657316445&from=yandex.ru%3Bsearch%2F%3Bweb%3B%3B&text=&etext=1643.8VGg5edt7a5DQmr2-Hs5C18HuouMcYQo8H7YYNZiFI7hrwiJDu1SRuBi0SVtjRV89wXZv5WROvy_jRbssNZ6n8MOpApRGAYNZVPbGdILXloEsjIJehOmCqRkwkWdsS6dY78V2NQoUNfrlDp4RNDdS4TdmdpUG4MxES0ewG-afvdmO9wRVxjPoWiHJkIocfDA731bo6zXpo4jKCTKkKz4ckWftf9nJHmfa4GU8WA35zTLd9uyQ_-GZ2HncojWiYZU8yR66JLosYbRjtaCpiXHzx5qKIqznnRUCnEcKtAz-vnVnwMDeF8QVkvaajGbYntY4U68xzwxDEldptAW3tfElOCFruAp7UbM5RmmdrWx3CXd3TsWbXniWsprOxWwsSKshciziJ8dPTotJ1G2C2RVWubWvHWYaQWdIwHMGye6uS0v_5d6NpdQlFyo7ic3_QENuzMbpl3gq2oQxDtNa8ZgJgB2cWvDdEZt9fEngM3rm1i_AkEZZNxzEUnXkaW0Wgqxmm_jfG-ew01XVBSJ7cLluyASt8jQ21KFhyM7U9JKk2s.34e8912dcb04d405050b44aef3d03fa6b3323e45&uuid=&state=PEtFfuTeVD4jaxywoSUvtJXex15Wcbo_H30U4EFIsvA6RXKqTlM_Vn9a4EJkMcyh&&cst=AiuY0DBWFJ4BWM_uhLTTxMhFMxK5HH8vdyzsKyHz2aWN4FzrR6pVi1c_tlhyo1kbLBe9prUTHgwMi4-mh17uwzZMFia4Sc_SPMmJQPPYOx5hoYsAwFsCkLGPY57Ym_bpd686g0PinAp8ExhSXWQBXR_7qitgLmycCB56LM21KS7GpaAqZZCIoJg_UzeODbxk7yg5hTVRYbIrrc25t0pThGTovalOsKwsTZRWUYOWp89Lp9glito_AeqezWgqRh0Sel9XxzKyUzrbXFHpBqZw6i_tWs-ZSGa06IAFVqiYwgkxekDTBySxTA6iWCstv9qMErMSNgTmNMQ8uP_tK6F2TjJfXVRj90PlWv-E1oR4Tr7Q5Vx1odyJKRlq26In93xxYR2zY4Rk_amMv9v7RNVsrVSaNsYFpjmc9kgOWN7dY3iJK3K_dGTXb5A7rfjWFNX_voaJ-y1lOIcY-ymaK0oPwcrPIiQqvMrML09GkFkUocxi2rla6VVJXD6GjDzNzSb3HCkJzoE91o8vcBfNSkciFWdZAFl0LRRo4vtFFv2o3jczqS2Ib_1MMe4fqyhzAzeRbYIWDsGGy4ldqxtZBJJre1LNpDylRCBfMj3omopsklS6TUorIm8IRkfRXO0MqZg9K62LqJDrblFv23Y6gCUOuosiPP-ENLLo60bBmY8sl5JWvoIJGuspf0U_YpMAZEayLPb6xpaXcoWrIHA5tiuXz5UiK02ki-sFvDdOReOn4fo,&data=UlNrNmk5WktYejR0eWJFYk1LdmtxaEhOSDNtZ0gtX25fT3FFamtyaEZqZmVwQlFXNVByWnU4X055UzB5QjhqeUh0Q2loS2syZmdYWHg3RmMzWWJQU1BGbmgyS1haNHJFZ3BTU2EwNFhnd0ZubDVSVlRydEdLQSws&sign=086630ba7f84df2f063f59e638ffcd0e&keyno=0&b64e=2&ref=orjY4mGPRjk5boDnW0uvlrrd71vZw9kpjYpCKT-DLFtPZRwyeHx11Wuvk3MbHF2kbHaNjzLFKfQ4wJJpvUg5tCZ8iUaor28Au4OVJrWQ-pwkUQyRbg81HiprNxLO71D-XJ3SdbKsWs3vIfPnPCCU_CEY0IoHZLoYVc-elWrDQN_mnUln6tQ66FKjvTCvYra-OlHb65UDRAll8SA5ri0ROO10-dyN2K9fjuc04VNQLqSxpm-TVKKh9Ax2_QlF6Ja7VxMrxqRrD4JjzA8YGOYE8e4BVNkf
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посещают 11% несовершеннолетних пользователей. Исследования показали, что 

90% детей сталкивались в сети с порнографией, а 65% искали  

ее целенаправленно. При этом 44% несовершеннолетних пользователей 

Интернета хотя бы раз подвергались в сети сексуальным 

домогательствам. Помимо социальных сетей, среди несовершеннолетних 

популярны следующие виды и формы онлайн-развлечений: сетевые игры; 

просмотр и скачивание фильмов, клипов, аудиофайлов, программ; обмен 

файлами. 

Компьютерные технологии, в частности компьютерные игры, привлекают 

пользователей яркими реалистическими сюжетами, графикой, звуковым 

сопровождением (Бабаева, Войскунский, 1998; Шапкин, 1999) и оказывают 

большое влияние на мировоззрение современных молодых людей (Бабаева, 

Войскунский, 1998; Варашкевич, 1997; Гриффит, 1996; Петровский, Петровский, 

1982; Фомичева и др., 1991).  

С одной стороны, компьютерные игры способствуют развитию  

и преобразованию деятельности человека за счет возникновения новых навыков, 

операций и способов выполнения действий, новых целевых  

и мотивационно-смысловых структур, новых форм опосредования и новых 

видов деятельности (Фомичева и др., 1991). С другой стороны,  

при патологической поглощенности компьютерными играми отмечается 

значительное количество негативных последствий — технострессы, 

компьютерофобия, сужение круга интересов, некоммуникабельность и аутизм 

(Бабаева, Войскунский, 1998; Котова, 2009; Шмелев, 1988). 

К настоящему времени накоплен большой фактический материал  

об особенностях подростков, о специфике их идеалов, интересов, нравственных 

представлений, мотивов деятельности и т.д. Выявлено, что интересы младшего 

подростка отличаются большей устойчивостью по сравнению с интересами 

детей младшего школьного возраста. Некоторые интересы сохраняются  

в течение всего подросткового возраста, углубляясь и обогащаясь содержанием, 

и впоследствии остаются на всю жизнь. В младшем подростковом возрасте 

интересы часто приобретают форму увлечений, которые могут захватить ребенка 

в ущерб другим видам деятельности.  

 В процессе взросления младший подросток знакомится с различными 

аспектами человеческих взаимоотношений. Он находится в постоянном поиске 

друзей и компаний, в которых он мог бы испытать чувство принадлежности 

группе (Божович, 1997). Все эти отношения являются важной частью 

идентификации личности. Неудовлетворение данной потребности может 

привести к «уходу» младшего подростка в виртуальный мир, который будет 
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выступать для него средством общения и самоутверждения, подменяя собой 

процесс реального взаимодействия.  

 Опираясь на социологические исследования, нами было проведено 

анкетирование обучающихся начальной школы, были получены следующие 

результаты: обеспеченность телефоном, планшетом учеников школы – 

интерната составляет 79,1% респондентов, 50% детей каждый день проводят 

время за гаджетами, 41,6% детей тратят на это занятие более трех часов. При 

выявлении цели работы с компьютером, планшетом, телефоном было отмечено 

– интерес к играм – 54,1%, «сидение» в Интернете – 37,5% и только в 12,5% 

случаев дети определяют цель занятия как учебную. 41,6% родителей никогда не 

запрещают играть в компьютерные игры, несмотря на то, что дети тратят  

на них слишком много времени.  54,1% ребят не скрывают от родителей, что 

играют в компьютерные игры. Отмечается 25% детей, которые предпочли бы 

компьютерную игру чтению интересной книги, просмотру фильма или прогулке. 

Данные неутешительные и подтверждают общую статистику. 

Для полноценного развития ребенка, способного успешно жить  

и саморазвиваться в современном мире не нужно (и даже опасно) создавать 

идеальную информационную среду, важнее и продуктивнее заниматься 

развитием информационной безопасности личности школьника, обучать ребенка 

адекватному восприятию и оценке информации, ее критическому осмыслению 

на основе нравственных и культурных ценностей. Информационная 

безопасность детей - состояние защищенности детей, при котором отсутствует 

риск, связанный с причинением информацией вреда их здоровью и (или) 

физическому, психическому, духовному, нравственному развитию. 

С целью актуализации проблемы информационной безопасности для 

педагогов, обучающихся и их родителей школы – интерната «Эверест» было 

организовано психолого-педагогическое, спортивно – оздоровительное 

мероприятие «Онлайн старт! Перезагрузка».  

Цель мероприятия: объединить участников образовательного процесса: 

школьников, педагогов, родителей — для решения актуальных задач личностного 

развития, учащихся с НОДА, посредством совместного командного участия  

в спортивной квест – игре путем эмоциональной перезагрузки. 

 

Задачи:  

  Развитие интереса к спорту и здоровому образу жизни, воспитание 

спортивной культуры детей и подростков как способа практического 

взаимодействии с социальной сферой и формирование личности растущего 

человека. 

  Формировать умение понимать эмоции других людей. 
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  Формирование понимания собственного эмоционального состояния. 

  Формировать умение выражать свои негативные эмоции социально 

приемлемыми способами. 

  Наработка социально – адекватных навыков общения в командном 

взаимодействии. 

  Коррекция эмоционального фона участников квест – игры на основе 

создания оптимальных психологических условий для развития творческого 

потенциала личности. 

  Развитие образа «Я» (повышение самооценки, самопринятия, 

самоуважения) 

  Обретение учащимися положительных ценностных ориентиров  

и личностных смыслов жизни 

  Обучение приемам саморегуляции средствами спортивных игр. 

Формат проведения: 

Развивающее психологическое – педагогическое, спортивно – 

оздоровительное общешкольное занятие в формате игры – квеста «Онлайн старт! 

Перезагрузка».  

Порядок проведения: 

1.  Приветствие участников игры 

2.  Информирование о целях и задачах мероприятия. 

3.  Погружение в игровую ситуацию. 

4.  Разделение на команды, внутреннее знакомство с участниками команды, 

принятие групповых правил, сплочение групп. 

5.  Приветствие команд. Старт пути.  

6.  Прохождение этапов квест – игры по индивидуальному маршруту. 

7.  Завершение мероприятия, подведение итогов. Разбор впечатлений. 

8.  Результаты. Анализ. 

Сценарий мероприятия. 

Сюжетная канва мероприятия построена на основе комедийно-

драматического 3D-анимационного фильма студии Disney Pixar «Головоломка». 

Слоган фильма – «Нет слов, одни эмоции!» По сюжету главной героиней 

мультфильма является обычная 11 – летняя школьница по имени Райли. Её 

поведение определяют пять базовых эмоций: Радость, Печаль, Страх, Гнев и 

Брезгливость. Эмоции живут в сознании девочки и каждый день помогают ей 

справляться с проблемами, руководя всеми её поступками. Они находятся в 

мозговом центре Райли. Также здесь копятся все воспоминания девочки за день. 

Они выглядят как небольшие стеклянные шарики различных цветов, 

обозначающих эмоцию, с которой связано то или иное воспоминание. В конце 

дня все они отправляются в специальное хранилище. Существует несколько 
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базовых воспоминаний, каждое из которых является основой для островков, 

характеризующих стороны личности Райли. Сначала все эмоции живут дружно, 

но после того, как девочка с родителями переезжает из родной Миннесоты в Сан 

- Франциско, привычный мир Райли рушится. 

 Приветствие участников игры. 

 Погружение в игровую ситуацию. Сегодня, мы вам поведаем историю 

жизни одного ребенка.  В его жизни не происходило ничего необычного. Он 

живет вместе со своими родителями, ходит в школу, гуляет с друзьями. У него, 

как и у остальных людей существует 5 эмоций: страх, печаль, брезгливость, гнев 

и, конечно же, радость. Они живут в голове у каждого и конечно у нашего 

ребенка тоже, помогают руководить его поведением, стараясь сохранить баланс 

и находить общий язык с другими людьми. Но все меняется в тот момент, когда 

семья ребенка переезжает в другой город. Это абсолютно меняет поведение 

нашего героя. Он становится более раздражительным, почти не веселится, ведь 

в новом городе у него нет друзей. Постоянно сорится с родителями. Как вы 

думаете, почему это происходит? Все это происходит потому, что там нет ее 

любимых друзей, у мамы с папой появились новые обязанности, стало больше 

работы, они стали меньше времени проводить вместе, стали возникать обиды и 

недопонимание. И наш герой начал больше проводить времени с виртуальным 

другом.  

А часто ли Вам приходится общаться с друзьями в интернете? (ответы 

участников) 

А все дело в том, что главная детская эмоция – радость, потерялась  

в огромных лабиринтах памяти. Другие эмоции находятся в своих штаб-

квартирах, пытаются понять, как им поступить дальше. Каждая из них пытается 

взять власть в свои руки, что делает жизнь ребенка не только грустной, но  

и довольно странной. Окружающим временами становиться непонятно  

её поведение.  

Давайте сегодня поможем нашему ребенку найти больше положительных 

эмоций, окрасить его жизнь и снова обрести чувство радости и счастья.  

А заодно и для себя отыскать как можно больше положительных эмоций. 

 

 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ: 

1 этап – прохождение станций: 

Станция «Гнев»  

Ребенку с раннего детства внушают, что злиться нехорошо, потому что 

человек, выражающий гнев, может не "вписаться" в социум. В результате, вместо 

того чтобы научиться проявлять свою злость адекватно, он привыкает подавлять 
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ее. А любое подавленное чувство рано или поздно выплескивается наружу. И 

часто люди, которые сдержанно ведут себя в обществе, дома превращаются в 

огнедышащие вулканы. Чтобы избежать этого и сохранить здоровье детей, 

необходимо учить их правильно выражать негативные эмоции и с наименьшими 

потерями выходить из сложных ситуаций. Считается, что злиться - плохо, т. к. 

это приводит к дракам, обидам, ссорам. Однако не зря существуют выражения 

«праведный гнев», «спортивная злость». Подобные переживания часто 

необходимы, чтобы справиться с трудной задачей или отстоять свое мнение.  

 Форма проведения этапа – эстафета, судейство осуществляют 

обучающиеся старших классов. 

Инвентарь: обручи – 4, 2 гимнастических скамейки, 4 препятствия 10 – 20 

см., 2 корзины под мячи, теннисные мячи по количеству участников.  

Порядок эстафеты: 

1. Гимнастическая скамейка – прокатывание на животе, подтягиваясь 

руками. 

2. 2 обруча – пролезание сквозь обруч.  

3. 2 препятствия – перешагивание. 

4. Корзина, теннисные мячи – бросок мяча в корзину 

5. Возвращение к команде. 

6. Эстафету проходит следующий участник. 

По окончанию эстафеты обе команды соревнуются в перетягивании каната. 

Подведение итогов, победителем считается та команда, которая: 

  Затратила наименьшее время на прохождение эстафеты. 

  Большее количество попаданий в корзину. 

  Команда перетянувшая канат. 

Станция «Страх» 

Жил-был Страх. Он был таким, каким все его представляли, он всегда был 

разным, тем, кто боялся темноты, он представлялся страшным чудовищем  

с огромными красными глазами, тем, кто боялся насекомых он представлялся  

в виде огромного мохнатого паука, каждый видел в нём то, чего сам боится. 

Страх очень хотел иметь друзей, он переживал из-за этой своей способности всех 

пугать, где бы он не появлялся, все убегали от него, но однажды он сам решил от 

всех убежать, чтобы не доставлять людям столько хлопот. Бежал  

он бежал, и увидел большую тёмную пещеру и решил, что люди сюда никогда 

не придут, и он здесь никого не сможет испугать, а будет жить вдали, чтобы  

не причинять больше людям страдания.  

Инвентарь: 

1.Обруч гимнастический-2 шт. 

2.Теннисные мячи-6 шт. 
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3.Дротики дартс-9шт. 

4.Мишень дартс-3 шт. 

Место проведения: 

Спортивная комната для тренировок в дартс. 

Дети прибывают с родителями и учителями на этап «страх». Ведущий 

приветствует участников мероприятия, и объясняет, что такое страх и как его 

победить.  Ведущий предлагает младшим школьникам выполнить метание мяча 

в цель (обруч). Объясняет им, что у некоторых возникает страх, что они не 

попадут. Но если они попробуют, то поймут, что страх их безоснователен, в 

метании принимают также участие родители и учителя. Обучающие разделены 

на две команды, каждый выполняет по три броска, затем по три зачетных броска 

(родители и учителя помогают детям, выполнять метание мяча, делают подбор 

мячей, выполняют метание сами). В конце подводятся итоги. Старшим 

школьникам, родителям и учителям предлагается выполнить метание дротиков 

в цель, три пробных, три зачетных с подсчетом очков.      Подводятся итоги. 

Станция «Печаль» 

Инвентарь: 

1. Мягкие игровые модули 

2. Карточки «Азбука эмоций» М. Лебедева 

3. Бумага А5 

4. Фломастеры   

 Дети прибывают с родителями и учителями на этап «Печаль».  Участникам 

необходимо пройти «Лабиринт воспоминаний». Лабиринт представляет собой 

путь в виде змейки, участникам предлагается пройти его, опираясь на модель 

эволюционирования человека в течение жизни (сначала ползем на животе, потом 

на четвереньках, потом на коленках, потом стоя на ногах), естественно, по мере 

индивидуальных возможностей здоровья. Упражнение «Найди» печаль»: на 

карточках изображены различные эмоции, задание для участников - выбрать те 

карточки, где изображена «печаль». 

Упражнение «Нарисуй свою «печаль»: участники создают свою 

индивидуальную карточку, изображающую «печаль». 

Станция «Радость» 

Инвентарь: 

1.Воздушные цветные шары-20 шт. 

2.Секундомер. 

3.Свисток. 

Место проведения: 

Игровая комната. 

Ход мероприятия 
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Дети прибывают с родителями и учителями на этап «Радость». Ведущий 

приветствует участников мероприятия и объясняет, что такое радость и как она 

проявляется. Ведущий предлагает группе (детей, родителей, учителей) 

образовать круг, выбрать цвет шара, соответствующего их настроению,  

и выполнить в течение 1 минуты удержание шара в воздухе, выполняя отбивание 

шара любой частью тела (кистью, локтем, плечом, головой, коленом, стопой). 

Группам старшеклассников и педагогам предложено вести подсчет сделанных 

передач шара за 1 минуту. Подводятся итоги, отслеживается состояние 

настроения (радость) группы, желание продлить это состояние – радости на 

других этапах. 

МУЗЫКАЛЬНАЯ ПАУЗА – КОМАНДЫ СОБИРАЮТСЯ 

2 этап – После прохождения станций все команды собираются в актовом 

зале. Выполнение коллективной работы 

Деролинг.  Заполнение «ребенка» положительными эмоциями (цветные 

бумажки). Поочередно каждая команда наклеивает цветные бумажки в технике 

«Коллаж». 

  
Заключение. Ребята, вы все такие молодцы. Сегодня вы, вместе со своими 

близкими, помогли нашему герою пережить столько много приятных эмоций, и 

подарили ему ощущение счастья. А для этого нужно было так мало, всего лишь 

совместно преодолеть какие-то преграды. 

Вопросы обратной связи: 

1. Понравилась ли вам игра «Онлайн, старт! Перезагрузка»? 

2. Какой момент игры Вам запомнился больше всего? 

3. Какие вы чувства испытали при спасении ребенка? 

4.  Какие еще ситуации могут стать причиной ЧС?  

5. Какие чувства вы испытывали от совместного взаимодействия? 

6. Хотели бы Вы учувствовать еще в подобных мероприятиях, 

организованных в школе? 

  В заключение хочется отметить квест – игра «Онлайн, старт! 

Перезагрузка» получилась захватывающей, оставила массу положительных 
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эмоций и впечатлений. Мы старались донести до всех участников то, что 

гармония с самим собой и с окружающими, это умение управлять всеми 

эмоциями, принимать их, проживать их в зависимости от ситуации, а, не 

выделять каждую по отдельности. В процессе игры участники были поделены на 

команды путем случайной жеребьевки. Задача ребят и взрослых договориться, 

придумать название для своей команды, вместе преодолеть трудные моменты. 

Изюминка нашей квест – игры заключается в том, что в ней нет победителей. 

Каждая команда побеждает, проходя все этапы игры и даря свои эмоции, 

человечку заполняя его внутренний мир. 

  Как итог, все участники пережили тотальную перезагрузку, испытали на 

себе весь спектр эмоций, постарались преодолеть свои страхи, сплотились как 

команды, стали ближе друг с другом и сделали первый большой шаг на пути  

к пониманию и принятию себя, как индивидуальной и неповторимой личности, 

а также к толерантному отношению к окружающим. А самое главное пришло 

понимание того, что информационная безопасность заключается  

в доверительном, неформальном общении и совместном приятном 

времяпрепровождении взрослых и детей. Можно с уверенностью сказать, что 

данное мероприятие, исходя из опыта, подойдет для проведения среди как детей, 

так и взрослых, с особенностями здоровья или без. Заряд положительных эмоций 

будет обеспечен всем.  

 Данная разработка приняла участие в Международном конкурсе 

творческих работ «Молодой спорт – основа здоровой нации» и была отмечена - 

дипломом победителя в номинации «Лучшая методическая разработка». 
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ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов», 

 г. Екатеринбург, Россия 

 

СЛОЖНОСТИ РАБОТЫ С СИСТЕМОЙ MOVE:  

ИЗ ОПЫТА ВНЕДРЕНИЯ В РОССИИ  

 

В XX веке значительно изменилось отношение общества к людям  

с ограниченными возможностями, медицинская модель болезни уступила место 

социальной. На первый план вышло не объективное состояние здоровья 

человека, а его возможности социального функционирования. Это повлекло  

за собой и организационные изменения в медицинской и социальной 

реабилитации – появились различные узкоспециализированные службы, 

помогающие людям с ограниченными возможностями: узкие медицинские 

специалисты, психологи, социальные работники. Во всем мире встала проблема 

разрозненности специалистов – у них различные профессиональные языки, 

сферы ответственности, разные узконаправленные рекомендации (порой 

противоречивые). При этом мнение и повседневные потребности самого 
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человека, нуждающегося в реабилитации, и его близких, часто вообще  

не учитывались. 

Стала очевидной необходимость совместной работы различных узких 

специалистов, направленной в едином русле – повышение способностей 

человека к социальному функционированию. Эту задачу было бы невозможно 

решить только созданием мультидисциплинарных бригад, нужна была  

и выработка единой методологии, терминологии, цели и путей достижения 

поставленной цели. 

В 1980-х годах Линда Байдэби, учитель детей с ограниченными 

возможностями из Калифорнии, сформировала целостную концепцию 

повышения функциональных возможностей детей, применив 

междисциплинарный подход и поставив во главу угла нужды ребенка и его 

семьи. Она подчеркнула, что сам ребенок должен выполнять активную роль  

в своем развитии. Эта концепция легла в основу программы MOVE – 

результативного метода для работы с людьми, имеющими комплексные 

нарушения (людьми, которые не смогли научиться сидеть, стоять, ходить  

в соответствии с возрастными нормами, а также для тех, кто потерял эти навыки). 

Программа MOVE – это командный подход к обучению, который 

объединяет терапевтические, образовательные и социальные средства 

реабилитации и абилитации. Обучение проводится с каждым, кто близко 

общается с нуждающимся, независимо от профессии. В процессе работы  

и медицинский, и преподавательский персонал используют свои силы  

и возможности самого нуждающегося максимально эффективно, без 

расстановки собственных приоритетов. Мотивация всей команды, в фокусе 

которой находится нуждающийся и его близкие, направлена  

на функциональную цель – вот главная особенность программы MOVE. 

Итак, программа MOVE – это подход, который направлен на улучшение 

качества жизни людей с ограниченными возможностями. Программа основана 

на активности по принципу «сверху вниз», она обучает людей с ограниченными 

возможностями основным функциональным моторным навыкам, необходимым 

в повседневной жизни. Эти навыки позволяют увеличить степень включенности 

человека в социум, расширить участие и усилить активность,  

т.е. MOVE позволяет увеличить степень независимости инвалида, формируя  

и развивая навыки сидения, стояния, ходьбы. 

Цели программы: 

 дать возможность людям с ограниченными возможностями и их близким 

определить свои цели; 

 создать основу для командной работы; 



224 
 

 дать возможность отрабатывать навыки в течение обычного распорядка 

дня; 

 улучшить физическое состояние и уровень здоровья инвалида; 

 создать эффективную систему записи результатов; 

 интегрировать навыки обучения, терапии и ухода; 

 снизить затраты времени и сил на выполнение ежедневных задач; 

 создать возможности для непрерывного анализа результативности. 

Для оценки текущего уровня функциональных возможностей, определения 

актуальных зон развития и фиксации результатов, программа рассматривает 16 

категорий видов деятельности: 

1. поддержка сидячего положения; 

2. движение во время сидения; 

3. стояние; 

4. переход от сидения к стоянию; 

5. переход от стояния к сидению; 

6. поворачивание во время стояния; 

7. ходьба вперед; 

8. переход от стояния к ходьбе; 

9. переход от ходьбы к стоянию; 

10. ходьба назад; 

11. поворачивание во время ходьбы; 

12. ходьба по ступенькам вверх; 

13. ходьба по ступенькам вниз; 

14. ходьба по неровной поверхности; 

15. ходьба по наклонной поверхности вверх; 

16. ходьба по наклонной поверхности вниз. 

Для оценки навыков предусматривается 4 уровня: от 3-его до выпускного. 

Владение навыком на 3 уровне улучшает состояние костной системы  

и функционирование внутренних органов, снижает вероятность развития 

деформации суставов и болей. Владением навыком на 2 уровне означает, что 

человек может пройти как минимум 3 метра с помощью другого, может нести 

свой вес. Первый уровень обеспечивает необходимость минимальной помощи, 

человек может ходить как минимум 100 метров, удерживаемый за обе рук или в 

ходунках. Владение навыком на выпускном уровне обеспечивает независимую 

мобильность дома и минимальную помощь за его пределами; человек, 

достигший этого уровня, «выпускается из программы» и может продолжить 

развивать свои моторные навыки с помощью традиционных программ. 
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Для повышения уровня навыка используются следующие методы: 

постепенное снижение степени поддержки, обучение навыку, определение 

актуальных повседневных функциональных видов деятельности. 

Осенью 2017 года сотрудники ГАУ «Областной центр реабилитации 

инвалидов» (ОЦРИ) прошли обучение по работе с программой MOVE. 

Реализация программы в ОЦРИ началась в январе 2018 года, когда на заседании 

реабилитационной экспертной комиссии было принято решение о включении 

первого клиента в программу. В мае 2018 года в программе MOVE находились 

уже 3 человека. Сопровождением клиента в программе занималась команда  

из 3-х человек: медицинский психолог, врач ЛФК и инструктор АФК. 

В ходе работы в программе с самого начала возникли три главные 

сложности: методическая, психологическая и организационная.  

Методическая проблема заключалась в различных подходах к оценке 

состояния человека в практике отечественной и западной медицины, что 

затрудняло сопоставление стандартизированных записей MOVE  

в медицинской документации. В отечественной медицине для определения 

состояния человека принята оценка физического состояния человека и его 

отдельных физиологических возможностей (степень выраженности пареза, 

ограничение подвижности в суставах и так далее). MOVE предполагает оценку 

на более высоком уровне организации движения – оценку навыков (навык 

включает в себя физиологические возможности, работу всех уровней 

организации движения вплоть до высших психических функций и их социально-

бытовую применимость). 

Методическая проблема была быстро преодолена курирующим врачом – он 

перевел результаты отечественной системы оценки в показатели MOVE, как 

более высокоуровневые. 

Более сложной проблемой оказалась психологическая. Её суть заключается 

в особенностях отечественного менталитета. Клиенту сложно понять, каким 

образом сформулировать цели программы, так как он хочет именно 

«вылечиться», то есть полностью вернуть свое прежнее физиологическое 

состояние, а программа MOVE предполагает не столько лечение, сколько 

максимально возможное приспособление человека  

к окружающей среде и восстановление функциональных возможностей  

с учетом имеющихся физиологических ограничений. Кроме того, клиенты 

привыкли работать непосредственно со специалистами, а MOVE предполагает 

большой объем регулярной самостоятельной работы под кураторством 

специалистов. 

Для преодоления этой проблемы проводился дополнительный отбор 

потенциальных клиентов для первого опыта, а также предварительное 
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психологическое консультирование клиента и его родственников. В качестве 

дополнительных критериев отбора (помимо возраста, объективного состояния, 

реабилитационного потенциала) использовались два показателя: высокая 

мотивация на реабилитацию и внутренняя картина болезни, при которой 

психическая адаптация существенно не нарушается. Целью психологического 

консультирования клиента было повышение осознанности своего состояния, 

связанного с болезнью, повышение мотивации на самостоятельную работу, 

осознание своих потенциальных возможностей. 

Организационная проблема заключалась в ограниченности ресурсов  

и большой удаленности клиентов от ОЦРИ. Программа MOVE предполагает 

регулярную работу специалиста с клиентом, причем в реальных условиях его 

проживания. Для реализации такого подхода требуется, как минимум, один 

специалист на 3-х клиентов, который будет заниматься только реализацией 

программы. Кроме того, ОЦРИ оказывает услуги инвалидам всей Свердловской 

области, что делает невозможным регулярную работу клиента непосредственно 

со специалистом Центра. Данная проблема была решена преобразованием 

подхода. 

После оценки текущего состояния навыков и потенциальных возможностей 

составлялась программа упражнений для развития навыков и общие 

рекомендации для достижения поставленных целей. Далее в период 

реабилитационного курса в ОЦРИ, помимо обучения клиента правильному 

выполнению упражнений, проводилось обучение его родственников правильной 

технике выполнения упражнений, что значительно повысило потенциал 

самостоятельной работы в домашних условиях. 

Для корректировки самой программы занятий и техники выполнения 

упражнений регулярно проводятся телеконференции с клиентом и его 

родственниками, а также периодические личные встречи (либо клиент приезжал 

в Центр реабилитации, либо организовался выезд бригады специалистов по его 

месту жительства). Эти меры позволили обеспечить регулярные занятия в 

условиях ограниченных ресурсов и удаленности. 

Несмотря на обозначенные сложности, благодаря принятым решениям  

по их преодолению, на данный момент один из трех клиентов сумел достичь  

2-х из 3-х поставленных целей программы, а два других клиента достигли по 

одной из 3-х целей. По итогам опыта полугодовой работы можно сделать вывод, 

что результативная реализация программы MOVE возможна в условиях 

функционирующей в России системы социальной реабилитации, хотя и 

требуется адаптация к отечественным условиям. На практике MOVE 

обеспечивает непрерывность реабилитации клиента между реабилитационными 
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курсами в реабилитационных центрах, что в значительной степени повышает его 

независимость и мобильность. 

Список литературы: 

1. Спиридонов Е.А., Жданов Р.И. Об эффективности управления 

процессами оздоровления и здоровьесбережения: опыт анализа // Проблемы 

соц.гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2016. № 3.  С. 25-32. 

2. Институт внедрения новых медицинских технологий «РАМЕНА». URL: 

http://www.neurolab.ru/ru/menu/products/general/application/ 
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ГКОУ СО «Новоуральская школа №2»  

г. Новоуральск Свердловской области, Россия 

 

КОМПЛЕКСНОЕ ПСИХОЛОГО-МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ 

СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ  

В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЕ 

 

Инклюзивное образование – это обеспечение равного доступа  

к образованию для всех обучающихся с учетом разнообразия особых 

образовательных потребностей и индивидуальных возможностей. Оно 

соответствует социальной модели понимания инвалидности и ограничения 

здоровья, подразумевая гибкость образовательной системы и возможность 

подстроить ее под ребенка, а не наоборот. Инклюзивное образование детей-

инвалидов, нуждающихся в создании специальных образовательных условий, 

ставит перед школой задачу объединения специалистов с целью эффективной 

реализации обучения, воспитания и социализации детей в условиях 

многоуровневого междисциплинарного взаимодействия. Эта задача может быть 

решена посредством включения в образовательный процесс специалистов 

«помогающих профессий» в консилиумы.  

Психолого-медико-педагогический консилиум (ПМПк) является 

организационной структурой сопровождения ребенка с инвалидностью. 

Основной целью ПМПк является обеспечение диагностико-коррекционного 

психолого-медико-педагогического сопровождения, исходя из реальных 

возможностей образовательной организации и в соответствии со специальными 

образовательными потребностями, возрастными и индивидуальными 

особенностями, состоянием соматического и психического здоровья детей.  

В законодательном аспекте ПМПк образовательной организации действует 

на основе инструктивного письма Министерства образования и науки 

Российской Федерации, в котором определена деятельность консилиума  
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и необходимая документация. ПМПк организуется на базе образовательной 

организации и утверждается приказом руководителя. Комплексное 

сопровождение и все виды помощи лицам с инвалидностью реализуется  

в соответствии с законодательными актами и нормативными документами РФ. 

Оказание и обеспечение помощи детям-инвалидам осуществляется  

на основании письменного заявления родителей (законных представителей)  

и ИПРА. При разработке программы сопровождения ПМПк тесно 

взаимодействует с вышестоящими структурными подразделениями, в том числе 

с психолого-медико-педагогической комиссией (ПМПК).  

Принципами психолого-педагогического сопровождения являются:  

- приоритет интересов сопровождаемого;  

- непрерывность сопровождения;  

- целенаправленность сопровождения;  

- систематичность сопровождения;  

- гибкость сопровождения;  

- комплексный подход к сопровождению и другие;  

- преемственность сопровождения на разных уровнях образования;  

- принцип сетевого взаимодействия;  

- рекомендательный характер советов специалистов сопровождения.  

К деятельности ПМПк применимы два основных принципа организации 

командной работы специалистов – мультидисциплинарный  

и междисциплинарный.  

Смысл мультидисциплинарного принципа заключается в реализации 

комплексного подхода к оценке развития ребенка, что предусматривает 

необходимость равноправного учета данных и мнений всех специалистов 

консилиума (от врачей до социальных работников и воспитателей 

ГПД). Междисциплинарный принцип деятельности предусматривает 

необходимость согласования коллегиальных подходов при оценке психического 

развития ребенка и изменения (в некоторых случаях серьезной коррекции) 

мнения специалистов в зависимости от выводов других членов ПМПк.  

Деятельность специалистов ПМПк образовательной организации позволяет 

разработать основные направления комплексного сопровождения разных 

категорий детей с ОВЗ и инвалидностью и определить содержание  

и систему взаимодействия в команде. Деятельность школьного консилиума 

представлена следующими направлениями:  

- педагогическое направление деятельности;  

- психолого-педагогическое направление деятельности;  

- медико-педагогическое направление деятельности;  

- социально-педагогическое направление деятельности.  
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Педагогическое направление деятельности консилиума определяет работу 

по преодолению трудностей в обучении и адаптации ребенка-инвалида.  

В условиях психолого-педагогического направления осуществляется работа 

с детьми с инвалидностью по преодолению/коррекции нарушений в развитии, 

сохранению психологического здоровья, созданию условий для профилактики 

дезадаптации.  

Социально-педагогическое направление способствует социализации 

ребенка-иналида, повышению потенциальных возможностей в совместных 

видах деятельности со сверстниками и развитию взаимодействия с семьей.  

Медико-педагогическое направление деятельности обеспечивает сохранение 

и развитие здоровья детей, предусматривает реабилитационные, 

оздоровительные и профилактические мероприятия.  

Реализация разных направлений деятельности ПМПк призваны обеспечить 

равные образовательные права различных категорий детей  

в условиях инклюзивного образования.  

Приоритетные задачи психолого-педагогического сопровождения 

участников инклюзивного образования:  

в отношении обучающихся с инвалидностью – это создание условий для 

эффективной адаптации, психического развития и успешности в обучении  

с учетом психических и физических возможностей обучающегося;  

в отношении обучающихся с нормальным психофизическим развитием – это 

помощь в решении актуальных задач, в том числе проблем взаимоотношений со 

сверстниками, учителями, родителями;  

в отношении семей обучающихся – это повышение уровня психолого-

педагогической и реабилитационной компетентности родителей обучающихся с 

ОВЗ. 

 Механизм реализации комплексного сопровождения может быть как:  

- внутришкольный (системное взаимодействие педагогов и специалистов 

образовательного учреждения);  

- так и внешний (социальное партнёрство, сетевое взаимодействие).  

В зависимости от ситуации развития обучающихся с инвалидностью 

определяется состав специалистов, усилия которых консолидируются  

и направляются на решение обозначенных вопросов. Деятельность специалистов 

сопровождения может быть реализована в двух направлениях. Первое 

направление - актуальное: конкретная помощь специалистов, в том числе 

коррекционная, в преодолении трудностей в обучении. Второе направление - 

профилактическое: предупреждение трудностей в обучении  

и адаптации детей к школе.  
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Комплексное сопровождение в образовательном процессе обеспечивается 

педагогами и специалистами через разные виды деятельности: 

Педагоги проводят изучение индивидуальных образовательных 

потребностей детей, осуществляют развивающую работу, ведут учёт освоения 

ими образовательных программ, совместно со специалистами ведут 

индивидуальные карты уровня динамики развития ребенка.  

Учитель-дефектолог осуществляет следующие функции: обследует, 

определяет структуру и степень выраженности дефекта, проводит 

коррекционные занятия по восстановлению нарушенных функций, 

консультирует педагогов и родителей по применению специальных методов 

оказания помощи детям с ОВЗ. 

В обязанности учителя-логопеда входит: всестороннее изучение речи 

обучающихся, проведение индивидуально-групповых и фронтальных занятий  

с детьми, оказание методической помощи учителям и другое.  

Педагог-психолог выявляет особенности интеллектуального  

и личностного развития, проводит занятия, направленные на нормализацию 

эмоционально-волевой сферы и профилактику отклонений межличностных 

отношений, на формирование продуктивных способов мыслительной 

деятельности, развивает психолого-педагогическую компетентность педагогов и 

родителей. 

Врач осуществляет оценку состояния здоровья детей, ведет мониторинг, 

формирует рекомендации и контролирует соблюдение охранительного режима с 

учетом медицинских данных. 

Основные этапы индивидуального сопровождения ребенка  

в общеобразовательной школе:  

Первый этап деятельности начинается со сбора информации о ребенке 

каждым специалистом. При этом используется широкий спектр различных 

методов (наблюдение, тестирование, анкетирование родителей и педагогов, 

беседа, анализ продуктов учебной деятельности, школьной и медицинской 

документации). Обследование ребенка осуществляется с письменного согласия 

родителей (законных представителей).  

На втором этапе осуществляется анализ полученной информации  

в условиях ПМПк. Для создания технологий сопровождения специалисты 

условно выделяют следующие группы детей с той или иной степенью 

выраженности проблем:  

- дети, не имеющие предпосылок к возникновению проблем и не имеющие 

  проблемы в данный момент;  

- дети, имеющие предпосылки (медико-биологические, социальные,    
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  психолого-педагогические факторы риска) к возникновению тех или 

иных 

  проблем в развитии и адаптации;  

- дети, имеющие невыраженные проблемы на данный момент;  

- дети, имеющие стойкие нарушения в развитии и выраженные трудности  

  адаптации.  

На третьем этапе проводится коллегиальное обсуждение необходимости 

организации комплексной помощи, определение конкретных действий каждого 

специалиста, совместная выработка рекомендаций для ребенка, педагога, 

родителей, а также определение ведущего специалиста сопровождения. 

Например: у ребенка с нарушениями обменных процессов ведущим будет 

медицинское сопровождение, а у ребенка, находящегося в трудной жизненной 

ситуации – социальное.  

Четвертый этап – это непосредственное выполнение рекомендаций: 

создание безбарьерной среды и специальных условий обучения и воспитания, 

позволяющих учитывать особые образовательные потребности детей-

инвалидов. А также оказание допустимого объема помощи родителям при 

необходимости (в гармонизации внутрисемейных отношений, в решении 

проблем ребенка, другое). 

Пятый этап – коррекционно-развивающая работа, направленная на оказание 

помощи детям при трудностях освоения образовательной программы, 

коррекцию недостатков в физическом и (или) психическом развитии, 

социальную адаптацию обучающихся.  

Шестой этап – анализ текущих и этапных результатов и возникших 

проблем, выполненных рекомендаций, отслеживание динамики развития 

ребенка и показатели состояния его здоровья, эффективность обучения и 

формирования УУД, и перспективное планирование.  

Технология комплексного психолого-медико-социального сопровождения 

обучающихся с ОВЗ и инвалидностью включает: мониторинг и ведение 

индивидуальных карт уровня динамики развития ребенка, составление программ 

коррекционной работы, просвещение родителей и педагогов.  

Организация обучения детей с ОВЗ в условиях инклюзии может 

предусматривать как вариативные формы получения образования, так  

и различные варианты специального сопровождения детей. Комплексное 

сопровождение направлено на:  

- выявление и удовлетворение особых образовательных потребностей, 

обучающихся с инвалидностью и их интеграцию в образовательной 

организации;  
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- реализацию комплексного индивидуально ориентированного психолого-

медико-педагогического сопровождения всех детей с особыми 

образовательными потребностями в соответствии с рекомендациями психолого-

медико-педагогической комиссии;  

- создание специальных условий и безбарьерной среды воспитания и 

обучения детей-инвалидов; использование специальных учебных и 

дидактических пособий, альтернативных методик; соблюдение допустимого 

уровня нагрузки; проведение индивидуальных и групповых коррекционных 

занятий; предоставление услуг ассистента или тьютора.  

Помимо программы коррекционной работы специалисты ПМПк участвуют 

в разработке индивидуальных учебных планов, а также СИПР.  Индивидуальные 

учебные планы для детей с ОВЗ и инвалидностью разрабатываются в 

соответствии с адаптированными основными образовательными программами и 

на основе учебного плана образовательного учреждения. Одним из связующих 

звеньев системы сопровождения являются родители. Необходимо выстраивание 

системы работы с родителями через разные формы взаимодействия, которые 

помогут им понять свои воспитательные успехи и неудачи, получить 

своевременную помощь. 

Таким образом, психолого-медико-педагогическое сопровождение – это 

сложный многоуровневый динамический процесс, основанный на тесном 

взаимодействии специалистов ПМПк, педагогов и семьи. Комплексное 

сопровождение обеспечивает максимально эффективное прохождение 

образовательного маршрута и социализацию детей-инвалидов. 
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Полянская Н. А. 

ГКОУ СО «Нижнетагильская школа-интернат№2»,  

г. Нижний Тагил, Россия 

 

СОЦИАЛЬНАЯ ИНТЕГРАЦИЯ ДЕТЕЙ-ИНВАЛИДОВ  

ЧЕРЕЗ ВНЕУРОЧНУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 

В УСЛОВИЯХ ШКОЛЫ-ИНТЕРНАТА 

 

Социальная интеграция детей-инвалидов – это двусторонний процесс:  

во-первых - готовность общества «принять» детей с различными нарушениями в 

развитии, и во-вторых - способность детей с ОВЗ выстроить свои отношения с 

обществом. Поэтому одной из основных задач нашей школы является 

подготовка обучающихся к самостоятельной жизни в обществе, к трудовой 

деятельности, которая нередко осуществляется совместно с другими людьми. 

Однако, социальная адаптация детей с ограниченными возможностями 

здоровья связана не только с их дальнейшим трудоустройством, так как не все 

выпускники после школы могут продолжить обучение в профессиональных 

заведениях по своим психофизическим особенностям, и они вынуждены 

находиться в семье по линии социальной защиты. Поэтому важным условием для 

школы-интерната является включение каждого обучающегося  

в общественную жизнь. Это требует наличия у ученика таких социальных 

качеств, как коллективизм и умение общаться со сверстниками и взрослыми. 
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Вот, поэтому, школа несёт большую ответственность за обучение, а самое 

главное за воспитание таких детей.  

В ГКОУ СО «Нижнетагильская школа-интернат №2, реализующая 

адаптированные основные общеобразовательные программы» существуют 

различные формы и способы работы, направленные на социализацию детей  

с ОВЗ, но одним из приоритетных направлений является внеурочная 

деятельность. 

Внеурочная деятельность – понятие, объединяющее все виды деятельности 

школьников (кроме учебной), в которых возможно и целесообразно решение 

задач их воспитания и социализации. Согласно ФГОС организация внеурочной 

деятельности является неотъемлемой частью образовательного процесса  

в школе. 

Работа с учениками в данном направлении проводится с самого первого дня 

пребывания их в образовательной организации. Именно в стенах школы-

интерната закладываются у детей многие важные качества, необходимые для 

последующей полноценной самостоятельной жизни.  

В нашей школе-интернате создана определенная система планирования 

внеурочной деятельности, которая заключается в действующей программе 

«Программа воспитания и социализации ГКОУ СО «Нижнетагильская школа-

интернат №2». 

Целью программы является: создание условий для обучения, воспитания, 

развития учащихся с ограниченными возможностями здоровья, 

обеспечивающих развитие механизма компенсации каждого ученика и на этой 

основе решение проблемы адаптации, реабилитации и социальной интеграции в 

современное общество. 

В систему работы входит деятельность обучающихся в группах 

продленного дня и в вечерних группах интерната, деятельность обучающихся в 

дополнительном образовании, экскурсионная, коллективно-творческая 

деятельность, деятельность школьного ученического самоуправления, а также 

взаимодействие с семьей.  

Такой системный подход позволяет сделать воспитательный процесс более 

целесообразным, управляемым и эффективным.  

Воспитательная работа проводится по следующим направлениям: 

1.  Гражданско-патриотическое воспитание. 

2.  Художественно – эстетическое воспитание. 

3.  Спортивно – оздоровительное воспитание. 

4.  Трудовое воспитание и профориентационная работа. 

5.  Духовно – нравственное воспитание. 

6.  Дополнительное образование.  
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7.  Работа органов ученического самоуправления. 

8.  Досуговая работа с родителями. 

Большая роль в организации воспитательной работы в классе принадлежит 

классному руководителю и воспитателю. Классные руководители 

разрабатывают программы работы с классом, где одна из главных задач – 

формирование коллектива класса, так как классный коллектив является главной 

структурной единицей коллективного творчества. Также классные руководители 

большую работу проводят с семьей обучающихся. Для педагогов важно создать 

атмосферу психологического комфорта, окружить родителей вниманием и 

заботой, обеспечить эмоционально значимое общение, организовать 

комплексную социально-педагогическую помощь, направленную на правильное 

воспитание детей с ОВЗ.  

Воспитатели школы-интерната тесно взаимодействуют с классными 

руководителями и учителями предметниками. Они продолжают во внеурочное 

время формировать детский коллектив. В группах продленного дня  

и в вечерних группах интерната воспитатели проводят внеклассные занятия  

по разделам программы, развивают культурно-гигиенические навыки  

у воспитанников, прививают навыки по самообслуживанию, воспитывают 

потребность к укреплению своего здоровья, проводят профилактическую 

работу, всесторонне развивают детей через проведение тематических прогулок, 

организовывают коллективно-творческие дела, самоподготовку. 

Для формирования социальной компетентности у учащихся необходимо 

воспитывать самостоятельность, инициативу и социальную ответственность.  

А это возможно лишь в самостоятельной творческой деятельности, основанной 

не на принципе старшинства взрослых над детьми, а на принципе 

сотрудничества. Такие возможности и предоставляет участие школьного 

коллектива в коллективно-творческих делах и общешкольных мероприятиях.   

Планируя любое дело, мы стараемся действовать в единстве учебной  

и внеурочной деятельности. Привлекаем к КТД не только обучающихся,  

но и классных руководителей, воспитателей, учителей-предметников, 

родителей, педагогов дополнительного образования. 

Проведение ежемесячных тематических недель и декадников обычно 

заканчивается финальным коллективно-творческим делом, в подготовке  

и проведении которого участвуют буквально все – и обучающиеся с легкой 

умственной отсталостью и обучающиеся с тяжелыми и множественными 

нарушениями развития, а также педагоги и родители. Важное преимущество 

школьного творческого дела состоит в том, что в процессе общей работы 

происходит взаимодействие всех возрастов, уровней развития детей, интенсивно 

формируется чувство общности, чувство «мы», состоящие из множества «я».  
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Очень важным звеном внеурочной работы является проведение детских 

праздников и традиционных общешкольных мероприятий. К праздникам 

учащиеся готовятся с удовольствием, кроме того, педагоги школы вовлекают 

семьи учеников в организацию и проведение различных мероприятий, 

совместных праздников, дней именинников, спортивных соревнований, на 

которые приглашаются как ученики, так и их родители. Такие мероприятия 

помогают родителям установить нормальные доверительные отношения  

с педагогами школы, а также намного лучше узнать своих собственных детей, 

раскрыть их творческие способности. 

Надо отметить, что приобщение всех детей к искусству, прежде всего 

концертно-театральной деятельности, является важным звеном  

в воспитательной системе нашей школы. Мы считаем, участие в подготовке  

и проведении праздников важно для полноценного нравственного воспитания 

детей с ОВЗ, приобщения их к культуре, социальной адаптации в целом. Кроме 

того, концерт или театральное представление является основной и конечной 

формой творческой самореализации учащихся. В совместной деятельности  

у детей развивается чувство общности, что способствует формированию 

активной жизненной позиции. 

В школе существует традиция организации театрализованных 

представлений, которые проводятся силами как отдельных групп учеников, так 

и учеников совместно с учителями и воспитателями. Представления, в которых 

участвуют и воспитанники, и педагоги, имеют значение для создания общей 

творческой атмосферы, которая является важнейшим условием воспитательной 

деятельности и способствует установлению доверительных отношений между 

взрослыми и детьми. В таких мероприятиях, как правило, принимают участие 

обучающиеся разных классов, что позволяет воспитать навык создания 

временных творческих коллективов. Таким образом, каждый ребенок может 

принять участие в нескольких мероприятиях, попробовать свои силы в разных 

сферах деятельности. Участие детей строится только на добровольной основе. 

У немецкого философа Гегеля есть высказывание, что человек должен, 

прежде всего «выполнить себя». Это значит, реализовать себя, свою уникальную 

индивидуальность. А увидеть и направить в нужное русло способности детей в 

нашей школе под силу педагогам дополнительного образования на кружковых 

занятиях. Мы очень внимательно следим за тем, как меняются интересы 

учеников с возрастом, у них появляются новые увлечения, и мы стараемся 

организовать такие кружки и спортивные секции, которые интересны и 

востребованы нашим воспитанникам. В школе-интернате действуют кружки 

таких направлений как: декоративное и изобразительное творчество, 

музыкальное и хореографическое, техническое, краеведческое  
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и спортивно-оздоровительное.  Педагоги дополнительного образования в своей 

работе опираются на возрастные особенности воспитанников с учетом 

возможностей каждого ребенка. На занятиях они создают ситуацию успеха для 

каждого ученика, обучают детей умению сравнивать результаты своей и чужой 

работы, ставить цель деятельности, определять соотношение затраченного 

времени и полученных результатов.  

Исходя из наших условий и возможностей, педагогам удалось увлечь 

воспитанников изобразительной деятельностью, вязанием, шерстевалянием, 

шитьем, работой с природными материалами, бисероплетением, работой  

с бумагой и бросовым материалом, танцами, пением, игрой на музыкальных 

инструментах, краеведением и слесарным делом.  

На занятиях по дополнительному образованию ребята имеют возможность 

творчески мыслить, развивать моторику, практические навыки, необходимые  

в повседневной жизни. В процессе работы у обучающихся воспитывается 

аккуратность, бережливость, эстетический вкус, трудолюбие, умение общаться 

со сверстниками, умение работать в коллективе. Все эти навыки, пригодятся 

детям в самостоятельной жизни, умея, что-то делать руками, можно  

в дальнейшем найти работу, сделать правильный выбор профессии, ведь чаще 

всего наши воспитанники после школы идут в профессиональные заведения 

города для получения дальнейшего образования, это Высокогорский 

многопрофильный техникум и Строительный техникум.  

Положительным результатом работы учащихся и педагогов в кружковой 

деятельности является участие воспитанников в международных, 

всероссийских, областных, городских фестивалях и конкурсах, где ребята 

занимают почетные призовые места. Ученики школы неоднократно становились 

дипломантами в очных и заочных выставках, и конкурсах. 

Спортивно-оздоровительная деятельность в нашей школе также является 

одним из основных направлений в работе с обучающимися. Это возможность 

участия ребят в соревнованиях различного уровня, но и самое главное 

возможность проявить свои физические качества за пределами учебного 

заведения. 

В школе-интернате мы проводим три вида внеклассной спортивной работы. 

Это: спортивные секции, физкультурно-массовые оздоровительные 

мероприятия, школьные Спартакиады и соревнования. Учителя физической 

культуры при проведении соревнований - сопереживают вместе  

с воспитанниками, учат их правильно реагировать на победу и поражение. 

Наши шаги в данном направлении привели к определённым, важным для 

наших ребят успехам; успехам, благодаря которым они могут сказать – «Мы-

можем!». 
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Ребята школы являются активными участниками и победителями 

всероссийских, областных и городских соревнований. 

Неоднократно обучающиеся участвовали в первенстве области  

по настольному теннису, баскетболу, мини-футболу, легкой атлетике, плаванию, 

стритболу, многоборью по программе Специальной олимпиады среди детей с 

ОВЗ. В Открытом мастерском турнире Свердловской области  

по пауэрлифтингу «Время викингов-2: спутники Одина». В соревнованиях 

УРФО по силовым видам спорта в городе Екатеринбурге. В первенстве по 

лыжным гонкам в областном проекте «Пропаганда спортивного и военно-

патриотического движения среди детей». В Фестивале Всероссийского 

физкультурно-спортивного комплекса «Готов к труду и обороне».  

В общегородском стритболе памяти В.И Фурса среди обучающихся 

общеобразовательных школ города Нижнего Тагила в категории воспитанников 

детских домов. В ежегодных соревнованиях по стритболу, посвященных Дню 

города. В Открытых Первенствах города Нижний Тагил по баскетболу (спорт 

ЛИН). В легкоатлетическом соревновании «Кросс нации».  

В ежегодной всероссийской акции «Лыжня России». В товарищеских встречах 

по баскетболу в спортивном зале ДЮСШ «Старый соболь» между 

обучающимися школ города. В соревнованиях между городскими 

общеобразовательными организациями, которые проводим мы в стенах нашей 

школы и на базе других учебных заведений. Не остаются без внимания 

выпускники нашей школы. Мы очень рады успехам Ивана, который продолжает 

заниматься в ДЮСШ «Юность» пауэрлифтингом. Он – многократный 

победитель и призер Всероссийских соревнований. А Вадим является 

Чемпионом России по баскетболу (спорт ЛИН) и выбран кандидатом в сборную 

России. Активное участие наших ребят в соревнованиях разного уровня 

оказывает положительное влияние на их успешность. У них развиваются 

личностно-значимые качества, такие как ответственность  

за порученное дело, взаимовыручка, настойчивость в достижении поставленной 

цели. На соревнованиях ребята легко находят общий язык с юными 

спортсменами из других школ, что говорит об их успешной социализации. 

Если рассматривать жизнь внутри школы-интерната как «малый социум», 

то внешнее окружение можно определить, как «большой социум». Социальное 

партнерство с различными учреждениями способствует социальной адаптации 

воспитанников в общество. Для наших детей очень важен выход за пределы 

школы-интерната, интеграция в среду сверстников. Поэтому, мы тесно 

сотрудничаем с учреждениями дополнительного образования города, такими как 

- Художественно-эстетическая школа и Станция юных натуралистов. 

Воспитанники с большим удовольствием занимаются в кружках на базе этих 
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образовательных заведений, также педагоги приходят к нам и занимаются  

с детьми в стенах нашей организации.  

Свои физические способности наши ученики развивают на спортивных 

занятиях Центра адаптивного спорта, и на занятиях по греко-римской борьбе 

СШОР №3 им. А.А. Лопатина. Уже третий год юноши-старшеклассники 

занимаются в городском военно-патриотическом клубе «Гранит» при ГДДТЮ. 

Ребята за короткий срок показали неплохую физическую подготовку, за их 

плечами ежегодные летние военные сборы. 

Интересы детей педагоги школы стараются удовлетворить, налаживая  

и укрепляя связи с различными культурными и досуговыми учреждениями 

города. Мы частые гости на мероприятиях, которые проводят сотрудники 

городского Дворца детского и юношеского творчества, Нижнетагильского 

Музея-заповедника Горнозаводской Урал, музея ИЗО, детской центральной 

городской библиотеки филиал № 1, театра юного зрителя при МБУК ДЦ Урал. 

Ежемесячно ребята школы посещают на благотворительной основе кинофильмы 

в кинотеатрах «Родина-3D» и «Красногвардеец», спектакли Нижнетагильского 

кукольного театра, а также благодаря налаживания деловых связей педагогов 

школы, воспитанники и родители часто посещают представления в 

Нижнетагильском Государственном Цирке. 

Не остаются без внимания мероприятия, которые для наших ребят проводят 

научные сотрудники «Музея памяти воинов-тагильчан, погибших  

в локальных войнах планеты». А также, частые гости в нашей школе студенты 

добровольческого центра НТГСПИ (ф) «От сердца к сердцу». Волонтеры 

проводят для наших ребят концерты, развлекательные мероприятия, 

тематические акции, профилактические беседы. Ежегодно сотрудники 

Областного Благотворительного Фонда «Лучик Детства» для ребят готовят 

интереснейшие мероприятия с традиционным вручением сладких подарков. 

В результате активного социального сотрудничества наши ребята получают 

большой социальный опыт, который станет важнейшим звеном  

в формировании взрослого человека. 

В школе-интернате для развития и социализации детей широко 

используется проектная деятельность, которая развивает не только навыки 

проектирования, но и учит детей выступать на публике, защищать свою идею, 

нести ответственность за полученный результат. Работая над проектом, у детей 

повышается мотивация, так как они видят результат своего труда. Воспитанники 

школы с помощью педагогов и родителей подготовили многие проекты по 

различным направлениям, одним из них является проект «Помоги зимующим 

птицам».  Ребята изучили природные особенности нашего уральского климата. 

Вместе с родителями они сделали кормушки из различных материалов, их 
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повесили в школьном саду и в зимнее время следили не только за питанием птиц, 

но и за тем, чтобы кормушки не сломали другие ребята. Также на протяжении 

морозных дней обучающиеся подкармливали зимующих уток на берегу реки 

Тагилка. 

Проект «Растения нашей школы» создает возможность учащимся принять 

активное участие в озеленении школьных помещений и комнат интерната. 

Реализуя данный проект, учащиеся не только занимаются озеленением 

школы, но и создают фотоальбом растений, которые имеются в нашей 

образовательной организации. 

Важнейшим аспектом социализации детей с ограниченными 

возможностями здоровья является проведение тематических прогулок,  

на которых ребята наблюдают за явлениями природы, за жизнью людей в городе, 

знакомятся с новыми объектами, правилами дорожного движения. 

С первого класса мы проводим пешие прогулки-экскурсии в парки  

и скверы города, вернувшись с которых, дети с удовольствием составляют 

рассказы и рисуют увиденное. Начиная с начальной школы все ребята посещают 

памятники и мемориалы города, за которыми впоследствии они ухаживают. Всё 

это помогает в воспитании у детей патриотических качеств, любовь к своему 

родному городу. 

В заключение стоит отметить, что роль внеурочной деятельности  

в социализации обучающихся в нашей школе имеет огромное значение. Поиск 

наиболее оптимальных путей, средств, методов, форм работы для успешной 

адаптации и интеграции детей в общество – это актуальная задача, которую мы 

продолжаем активно решать совместными усилиями.   
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Рогачева Т.В., Шестакова Е.В. 

ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов»,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ПОНЯТИЯ «МОБИЛЬНОСТЬ» 

 В РЕАБИЛИТАЦИОННОМ ПРОЦЕССЕ: К ПОСТАНОВКЕ РОБЛЕМЫ 

 

«Никогда перемещение со скоростью в сто миль в час 

 не сделает нас хоть на йоту сильнее, счастливее или мудрее...  

настоящие ценности – это мысль и взгляд, а не скорость»  

Джон Раскин [15, 222]  

 

Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [3], одобренная Всемирной организацией 

здравоохранения в 2001 г. на сегодняшний день является международным 

стандартом для описания состояния реабилитируемого и определения целевых 

показателей реабилитации. Существенным нововведением в МКФ является 

разделение по разным составляющим таких понятий, которые всегда 

трактовались как синонимы – «движение» и «мобильность». Так, структуры 

организма, связанные с движением, описанные как нарушения, представляют 

собой отклонения от определенных общепринятых популяционных стандартов 

биомедицинского статуса организма и его функций [3,14]. А понятие 

«мобильность» отнесено к разделу «Активность и участие» и кодируется  

в МКФ как «реализация», т.е. как вовлечение в жизненную ситуацию или 

жизненный опыт человека в актуальных условиях, в которых он живет [3,16],  

и как «потенциальная способность», устанавливающая «способность индивида 

выполнять, или справляться с какой-либо задачей или действием. Этот параметр 

предназначен для отражения наиболее высокого уровня предельного 

функционирования, которого может достигнуть индивид в данном домене  

и в данный момент» [3,17]. Следовательно, смысл понятия «мобильность» никак 

не сводится только к передвижению.  

Такой подход стал возможным при переходе от медицинской к био-психо-

социальной модели инвалидности. Так, предыдущая классификация нарушений, 

снижения трудоспособности и социальной недостаточности (МКН) [2] 

предлагала оценивать последствия заболевания, которые приводят пациента к 

ограничениям и социальной недостаточности. Под инвалидностью в МКН 

рассматривается любое ограничение или невозможность — в результате 

нарушения — выполнения деятельности способом и в пределах, которые 

принято считать нормальными для человека. Т.е. данное понятие отражает 

последствия нарушения в терминах функциональных возможностей  
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и активности индивида; это расстройство функций на уровне индивида. 

Социальная недостаточность – ограничение для индивида возможности 

выполнять нормальную социальную роль, соответствующую возрасту, полу, 

общественной и культурной деятельности человека, в результате нарушения или 

инвалидности. Другими словами, это расстройство адаптации человека  

к окружающему миру и взаимодействия с ним. Следовательно, в данном 

документе внимание сосредоточено на негативных изменениях, которые 

произошли как с организмом человека, так и в различных сферах его 

жизнедеятельности вследствие заболевания или травмы, а роль социальной  

и физической окружающей среды как в формировании последствий заболеваний, 

так и в их преодолении не была раскрыта. Во-вторых, данный документ 

ориентирует специалиста на оценивание главным образом последствий 

заболевания, не заостряя внимание на резервах восстановления или компенсации 

и реабилитационном потенциале инвалида. Фактически отсутствие или 

минимизация вышеперечисленных факторов, влияющих  

на реабилитационный процесс, не позволяют разработать индивидуальную 

программу реабилитации или абилитации инвалида. Поэтому потребовался 

другой документ, учитывающий эти факторы, которым и стала МКФ. Главным 

отличием МКФ от МКН выступает ориентированность на сохранные функции 

инвалида, резервы восстановления или компенсации возникших ограничений 

или нарушений, оценку всех индивидуальных достоинств личности инвалида. 

МКФ базируется на тесной интеграции медицинской модели, представленной 

МКН и социальной модели инвалидности для объединения различных сторон 

функционирования инвалида – биологической, личностной и социальной. 

Поэтому логика МКФ предполагает трактовку понятия «мобильность» как  

в рамках домена здоровья, входящего в «структуры организма, связанные  

с движением», так и в рамках доменов, связанных со здоровьем, что соотносится 

со всеми направлениями социальной реабилитации и может быть применимо  

в соответствии с современными представлениями о мобильности  

в социологии и психологии. 

Рассмотрим современные представления о мобильности. Как отмечал 

Д.Урри, «в целом мобильности были «черным ящиком» социальных наук, их 

обычно рассматривали как нейтральный набор процессов, их помещали  

в отдельные категории, мало связанные с прочей социальной жизнью. Кроме 

того, значение таких движений преуменьшалось в пользу трудовых отношений, 

семейной жизни, досуга, политики и др. А ведь все они также включают 

движение или потенциальное движение, влияющее на то, какую форму 

принимают данные социальные отношения» [13, 205]. 
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Первым, кто ввел в научный дискурс понятие «мобильность», был 

П.А.Сорокин [12], который считал, что мобильность как социальный феномен 

включает не только индивидов, но также социальные объекты и ценности. 

Поэтому перемещение любого индивидуального или социального объекта или 

ценности влияет на поведение и адаптацию любого члена социума. Все 

последующие социологические исследования были направлены на изучение 

социальной мобильности как на процессы, с помощью которых человек может 

перемещаться с одной социальной позиции на другую. Например, американский 

социолог Н.Смелзер [11] под социальной мобильностью понимает изменение 

положения человека в социальной системе под воздействием нескольких 

факторов, в том числе социального неравенства. Так появляется новое 

направление в изучении инвалидности – «disability studies» [17], которое прямо 

связано с понятием «мобильное гражданство». Под данным термином 

понимается форма социального гражданства, которая учитывает  

и отражает динамику процесса активности и участия инвалида в социуме.  

В исследовании Сары Филиппс, проведенном в современной Украине, 

опрошены люди с ограничениями жизнедеятельности, в основном опорно-

двигательного аппарата, и члены их семей.  В результате автор предлагает 

концепцию мобильного гражданства инвалидов. С.Филиппс подчеркивает, что 

мобильное гражданство  обусловлено, с одной стороны, существующими 

практиками взаимодействия людей с ограничениями жизнедеятельности 

(например, требованиями обеспечения техническими средствами реабилитации 

инвалидов, лоббированием увеличения доступности общественных мест),  

с другой - особенностями организации мобильности всех граждан как 

«реального или потенциального перемещения в связи с социальными 

отношениями в пространстве и во времени» [18], (например, международное 

сетевое взаимодействие, нацеленное на независимую жизнь). Следовательно, 

понятие «мобильность» позволяет анализировать взаимоотношение 

физической (двигательной) и социальной мобильности людей с ограниченными 

возможностями жизнедеятельности, т.к. социальный статус в настоящее время 

«все меньше связан с политическими правами и все больше зависит  

от возможностей перемещаться, попадать в интересующие социокультурные 

поля, иметь возможность развиваться и усваивать важные для самореализации 

компетенции» [8,167].   

Продолжает изучение мобильности, ведущий британский социальный 

теоретик Джон Урри. Он приводит метафору мобильности, сравнивая  

это понятие с кровью: «Если человек страдает от анемии, где, по нашему 

представлению, находится его заболевание? … В каком именно месте организма 

ее следует искать? Ответ состоит в том, что анемия не находится нигде 
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конкретно, но может быть везде, куда поступает кровь… Кровь характеризуется 

странным пространственным паттерном. Он не согласуется со структурами или 

регионами обычной анатомии. Кровь – это текучая среда…, в результате 

оказывающаяся во всех частях человеческого тела» [14, 50]. Следовательно, 

мобильность как социальный феномен позволяет Д.Урри анализировать 

социальное пространство инвалидности, акцентируя внимание на различных 

стратегиях поиска «своего» места в социуме людей с ограничениями здоровья, 

их приспособительных тактик. Урри предлагает различные проявления 

мобильности, к которым относятся: 

- телесные; 

- воображаемые; 

- виртуальные; 

- коммуникационные; 

- профессиональные; 

- удовольствия; 

- избегания; 

- поддержки [13, 75].  

С точки зрения Д.Урри, почти все мобильности предполагают 

существование крупномасштабных неподвижных инфраструктур, которые 

делают возможным общественный характер будничной жизни. Эти 

неподвижные инфраструктуры включают в себя дороги, железнодорожные 

рельсы, шоссе, телеграфные линии, водопроводные трубы, опоры ЛЭП, 

телефонные узлы, канализацию и газопроводы, аэропорты, радио- и 

телеантенны, вышки мобильной связи, подземные кабели и т.п. С этими 

инфраструктурами пересекаются социальные общности: социальные страты, 

гендер, этнос, нации или возрастные группы, которые управляют различными 

мобильностями, включая сюда и принудительное движение, и вынужденную 

неподвижность.  

Говоря о мобильности как социальном феномене, Д. Урри подчеркивает, что 

различные модальности мобильности подразумевают различные 

«представления» (performances) как формы материального и социального 

проживания-в-движении (dwelling-in-motion) в местах особых видов 

деятельности. Различные виды транспорта обеспечивают контрастные 

переживания, возможности и поступки. В действительности существует 

множество видов деятельности, которые возможны на ходу — благодаря новым 

мобильным технологиям. Сюда включается разговор лицом-к-лицу и по 

мобильному телефону, разглядывание пейзажа, отсылка СМС, прослушивание 

музыки (через плейер или iPod), использование компьютеров, сбор информации 
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и связь с другими людьми, без потери контакта с третьими, тоже находящимися 

в движении [13, 225]. 

Многие виды мобильности включают также активное развитие  

и переработку «воспоминаний» о других людях, местах и особенно встречах. 

Восстановление подобных воспоминаний требует особых методов, которые 

могут количественно показать, каким образом фотографии, письма, 

изображения, сувениры и другие предметы функционируют в рамках 

социальных, семейных или дружеских групп. Сюда могут входить исследования 

изображений и предметов, которые люди носят с собой и которые служат им для 

того, чтобы собрать заново воспоминания, практики и даже пейзажи, 

относящиеся к различным местам их проживания [13, 278]. 

Следовательно, в данной концепции мобильность это не только реальное, 

но, что значимо для человека с ограничениями жизнедеятельности,  

и потенциальное перемещение в соответствии с социальными отношениями, 

сформированными в конкретном социуме. 

Последователь Урри - В. Кауфманн предложил общую теорию подвижности 

(motility), описывающую необходимые структурные условия мобильности.  

Подвижность, полагает он, охватывает все факторы, определяющие 

мобильностный потенциал индивида в пространстве. Речь идет не только о 

личностных качествах индивида, его физических способностях перемещаться, 

необходимых для этого знаниях и навыках, но и о ресурсах окружающей среды 

в форме транспортных средств, различных гаджетов  

и соответствующей инфраструктуры. В конечном счете, полагает В.Кауфманн, 

теория подвижности сводится к трем взаимосвязанным факторам: доступу 

(выбору среди подходящих альтернатив и способов перемещения), навыкам 

(физическим, интеллектуальным и организационным) и освоению (appropriation) 

на уровне повседневных стратегий, ценностей и привычек. Данный автор вводит 

понятие «мотильность», которую можно определить, как «ту возможность, 

которой индивид обладает в сфере движения и которую он использует в своей 

деятельности» [17, 37]. Решающие факторы мотильности включают физическую 

способность инвалида, стремление человека к мотильности, доступность 

транспорта и средств коммуникации, ограничения пространства-времени, 

знания и т.п. Эти факторы подвижности могут быть распределены по категориям 

— «доступность», «навыки», «обладание» Как замечает автор, «только потому, 

что люди могут перемещаться быстрее и дальше, они необязательно являются 

более мобильными» [17,100].  

Отечественные социологи, следуя позиции европейских исследователей 

мобильности, выделяют индивидуальную мобильность, определяя ее не только 

как двигательную активность, но и как «интегративное личностное качество» [8, 
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94], т.е. через индивидуально-психологические особенности (способности) и 

активно-действенное состояние (готовность), делая акцент  

на целенаправленной активности личности по самоизменению, саморазвитию  

и самосовершенствованию. Поэтому индивидуальная мобильность – это 

«подвижность внутренних состояний субъекта, являясь самым динамичным 

элементом процесса самосовершенствования личности» [9, 95]. 

Таким образом, мобильность представляет собой различные формы 

взаимодействия между комплексом различных социальных отношений 

(стереотипов, связей, ценностей, отношений, представлений, индивидуально-

личностных особенностей и пр.) и особенностями организации среды 

(неподвижных объектов инфраструктуры и всех ресурсов, которые 

обеспечивают возможности перемещений конкретного человека как  

в пространстве, так и во времени). Например, Д.Урри указывает, что «без 

человеческой необходимости (желания) быть в определенное время  

и в определенном месте не было бы никаких передвижений» [13, 32]. Это 

предполагает, что даже наличие самых современных технических средств 

реабилитации у инвалида не обязательно влечет за собой его двигательную 

активность.  

В связи с вышеперечисленными концептуальными подходами  

к мобильности, обращает на себя внимание включение в МКФ второй важной 

составляющей – контекстных факторов как «влияющих на все составляющие 

функционирования и ограничений жизнедеятельности и систематизированных 

по принципу: от непосредственно окружающих индивида до общего окружения» 

[3, 13]. Другими словами, это полное описание той обстановки,  

в которой находится инвалид, и которые могут влиять на его независимость. 

Окружающая среда с барьерами и без облегчающих факторов будет 

ограничивать возможности реализации мобильности инвалида, не способствуя 

активности и участию инвалида в социуме через различные формы мобильности.  

Известно, что весь советский период конструирования городского 

пространства архитекторы пренебрегали вопросами доступности города для 

инвалидов и качества их жизни в повседневной действительности. Как пишет 

Э.К. Наберушкина, «многолетняя практика отечественного планирования 

реабилитационных мероприятий доказывает, что в понимании экспертов образ 

жизни инвалида детерминирует его потребности», хотя все наоборот – именно 

«факторы окружающего пространства определяют образ жизни человека» [7, 9-

10]. Сегодня широкая трактовка доступности городской среды предполагает 

равноправное участие людей с ограниченными возможностями в комплексе 

социальных миров, во всех сферах жизнедеятельности общества. В узком смысле 

термин «доступная среда» употребляется как синоним понятию «инклюзивный 
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дизайн», когда городское пространство реформируется  

в интересах всех слоев горожан для расширения их участия и активности в 

жизнедеятельности. Инклюзивный дизайн пришел на смену 

узкоспециализированному дорогому проектированию для инвалидов как 

отдельной категории населения и представляет собой проектирование основных 

продуктов или услуг, доступных и пригодных для наибольшего числа людей, 

насколько это возможно, без необходимости специальной адаптации  

и специализированного дизайна. Инклюзивный дизайн фокусирует внимание не 

на проблемах инвалидности, а на вовлеченности (инклюзии) людей  

на социальном уровне. Вследствие этого акцент смещается с ограниченных 

возможностей людей на доступность и качество самой среды. Отличительной 

особенностью инклюзивного дизайна выступает его способность размывать 

границы «нормы» и устранять предвзятость к продуктам, созданным для 

использования инвалидами, благодаря отсутствию акцентирования внимания на 

тех или иных группах пользователей. При этом инклюзивный дизайн выходит 

далеко за рамки чисто технического ответа на нужды инвалидов или дополнения 

к уже существующей строительной практике, в отличие от, например, концепции 

доступной среды, которая ограничивается технической стороной безбарьерности 

среды. Согласно исследованиям [15], инклюзивный дизайн состоит из целого 

ряда идей, которые выдвигают на первый план интересы людей, их потребности 

и ценности, а также стремятся оспорить ошибочные, но глубоко укоренившиеся 

стереотипы, связанные со старением, инвалидностью и социальным 

неравенством. Эти идеи стремятся вовлечь людей в процесс организации 

человеческой среды, влекут за собой необходимые изменения в социально-

институциональных и технических взаимоотношениях пользователя и дизайнера 

в процессе проектирования и строительства окружающего пространства. 

Среди причин, снижающих социальную активность инвалидов, в том числе 

их конкурентоспособность в системе общественных отношений, сами инвалиды 

выделяют барьеры среды, из-за которых они испытывают трудности с 

передвижением и неудобства, вызванные отсутствием или плохим качеством 

реабилитационных приспособлений. Так, несмотря на принятую еще в 2011 году 

российскую программу «Доступная среда», в социологических исследованиях 

социального пространства инвалидности указывается, что «почти 65% людей с 

ограниченными возможностями оценили комфортность города для 

передвижения ниже «тройки» по пятибалльной шкале» [7, 8]. Наиболее 

благоприятными для социального функционирования инвалидов оказались 

Краснодар, Самара и Липецк. Екатеринбург оценен как город  

со средними показателями.  
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Среди причин, препятствующих появлению и внедрению инклюзивного 

дизайна, выделяют:  

- когнитивные как недостаток информации и непонимание ответственных 

за инфраструктуру городской среды понятия «доступность»; 

- структурные – экономические и бюджетные; 

- организационные - отсутствие сформированного межведомственного 

взаимодействия. 

Другим важным контекстным фактором, влияющим на мобильность 

инвалида, выступает зависимость инвалида от членов семьи. Так, «свыше 

половины пожилых инвалидов (56%) отмечают, что при самостоятельном 

перемещении в пределах города они испытывают состояние тревоги и не 

чувствуют себя в безопасности» [7, 20]. Волгоградские социологи Н.В. Крятова 

и М.А. Павленко указывают, что «77,8 % опрошенных в ходе исследования 

инвалидов признались, что в решении повседневных проблем рассчитывают  

на свою семью. На родственников в данной ситуации рассчитывают 40,4 %.  

На сотрудников социальной службы рассчитывали в повседневных проблемах 

6,8 %, на государство – 5,1 %. При решении серьезных проблем преимущество 

по-прежнему остается за семьей и родственниками» [6, 164]. По данным 

А.Н.Залобиной «89% детей-инвалидов среди опрошенных клиентов в возрасте 

от 13 до 16 лет, посещающих Санкт-Петербургский центр социальной 

реабилитации, зависят от своей семьи» [4, 355]. 

Таким образом, на передний план формирования мобильности людей  

с ограниченными возможностями, выступает «подход с точки зрения 

возможностей человека», предложенный нобелевским лауреатом по экономике 

индийцем Амартией Сеном [10]. Возможности человека выступают как 

следствие взаимодействия трех объективно существующих факторов: 

человеческих потребностей, возможностей и окружающих условий. При этом:  

- потребности могут быть определены как субъективное восприятие 

индивидом материальных или нематериальных благ как необходимых;  

- возможности это физиологические особенности (например, когнитивные 

способности), материальные средства (например, финансовые)  

и нематериальные ресурсы (например, роль в определенной социальной группе), 

проявляющиеся в соотношении затрат и результатов деятельности индивида. 

Сюда же относят и особые возможности как телесную целостность индивида, 

способность быть мобильным как в физическом, так и в виртуальном 

пространстве и времени, принадлежность к определенной общности людей, 

контроль над средой своего проживания, эмоции и пр.;  
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- окружающие условия как параметры окружающей среды, в которой 

действует человек, частью которой могут являться и другие люди, чья 

деятельность влияет на окружающие условия рассматриваемого индивида.   

Исходя из собственных интересов, особенностей организма и социально-

культурной среды, в которой находится, индивид формирует собственный 

«стиль жизни», который складывается из всего того, что он делает  

с имеющимися у него возможностями. Именно этот вектор реализованных 

способов взаимодействия со средой (Сен называет эти способы 

«функционированиями») можно рассматривать как мобильность. А. Сен 

разделяет широко распространенное убеждение, что наличие свободы выбора 

обогащает жизнь инвалида, делая ее более содержательной по сравнению  

с однообразной жизнью, в которой в силу тех или иных обстоятельств все раз  

и навсегда предопределено. 

К содержательным вариантам мобильности можно отнести, следовательно, 

и воображаемую мобильность, например, воображаемое путешествие, ключевую 

роль в котором играют телевидение и Интернет, а не физическое передвижение. 

Здесь мобильность приобретает «характер мгновенности», т.к. становится 

возможным «буквально ощущать присутствие других людей, не двигаясь 

физически самому и не приводя в физическое движение какие-либо объекты» [5, 

29]. Интернет, в свою очередь, создавая своеобразное киберпространство, 

размывает «границы человеческого тела,  

и люди взаимодействуют гораздо более плотно, чем в эпоху машин и часов» [5, 

29]. Интернет способствует как формированию, так и функционированию групп 

взаимопомощи, которые также не предполагают географической близости 

состоящих в них людей. Как пишет Д.Урри, «многие из них представляют собой 

своего рода горизонтальное продолжение сетей гражданского общества, 

располагаясь как внутри, так и за пределами национальных государств» [12, 142].  

Таким образом, понятие «мобильность» расширяет возможности его 

интерпретации в рамках МКФ и позволяет разрабатывать принципиально новые 

варианты социальных услуг для повышения активности и расширения вариантов 

участия человека с ограничениями жизнедеятельности  

в реабилитационном процессе.  
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ИНТЕГРИРОВАННЫЙ ПОДХОД В РЕАБИЛИТАЦИИ  

ДЕТЕЙ С ОСОБЕННОСТЯМИ РАЗВИТИЯ 

 

Система современных федеральных государственных образовательных 

стандартов направлена не только на модернизацию российского образования, но 

и на создание комфортной образовательной среды для обучающихся 

дошкольных учреждений, начального и общего образования, а также 

обучающихся с ограниченными возможностями здоровья. Для этого нынешним 

законодательством пересмотрены стандартные формы обучения и приведены  

в реализацию новые инновационные подходы к работе с детьми [1]. 

Все эти инновационные подходы, безусловно, применимы в любом 

образовательном процессе, однако именно для детей с ограниченными 

возможностями изменения, достигнутые в результате такого обучения, являются 

наиболее различимыми и важными, т.е. ощутимо помогают ребенку 

адаптироваться в социальной среде. Данные новации крайне важны для детей с 

особенностями развития, ведь закономерный процесс обучения, который 

помогает адаптироваться к действительности, не бояться трудностей  

и адекватно реагировать на проблемы, – это залог здорового будущего 

поколения, и, следовательно, государства в целом [1; 2]. 

Совершенствование и оптимизация педагогической деятельности 

современного общества в аспекте ранней помощи детям с ограниченными 

возможностями должно поднять на более высокий уровень личностное развитие 

всех детей без разделения на типичность и нетипичность развития. Это, 

несомненно, поможет таким детям легче приспособиться в обществе  

и чувствовать себя его непосредственной частью вне зависимости от каких-либо 

особенностей развития. В современном обществе существует множество 

подготовительных занятий и методик общения с детьми, которые позволяют  

не только наладить контакт и обеспечить ребенку комфортное общение,  

но и научить основным образовательным нормам: письму, чтению, сочинению и 

др. 

Работа с детьми, которые имеют особенности в развитии, во многом 

отличается от работы с их обычными сверстниками ввиду необходимости 

использования индивидуальных подходов. Такие дети требуют повышенного 

внимания, заботы и опыта, сдерживающего эмоциональные порывы. В работе  

с подобными детьми играют такие факторы, как рассеянность внимания, 
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повышенная отвлекаемость, дети быстро утомляются, устают, теряют интерес к 

одному виду деятельности, особенно если это долгий и монотонный процесс, для 

них становится трудным быстро переключаться с одного задания на другое.  

Абилитационная педагогика изучает вопросы выявления, диагностики  

и стимуляции раннего развития; семейного воспитания, образования  

и социализации детей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ):  

с сенсорными дефектами, с нарушениями в моторной, интеллектуальной  

и коммуникативной деятельности [1,5]. 

Основной задачей такой науки является разработка теории и практики 

ранней комплексной помощи детям младенческого и раннего возраста  

с отклонениями развития, а также детям из групп риска отклонений в развитии.  

Среди основных подходов в педагогической работе, применимых к детям с 

ограниченными возможностями, можно выделить следующее:  

 Децентрализация программ абилитации, которая предполагает, что дети 

с функциональными нарушениями и задержкой развития должны получать 

помощь и лечение там, где они живут, посещать детский сад и школу на тех же 

условиях, что и обычные дети. Данный процесс помогает ребенку осознать свое 

равенство по отношению к другим людям и социализироваться за счет общения 

со сверстниками. 

 Дети, по возможности, должны жить в семье, ведь именно близкие  

и родные люди должны быть спутниками ребенка в детстве. Это не препятствует 

тому, чтобы оценить развитие ребенка еще в самом раннем детстве, выявить 

нарушения, если таковые есть, и проследить, чтобы семья получила помощь как 

можно быстрее. Действительно, семья является важнейшим общественным 

институтом: именно отсюда начинается процесс познавания ребенком 

действительности и формирование его самомнения.  

 Программы раннего вмешательства для младенцев, имеющих проблемы 

в развитии, должны с самого начала быть семейно-центрированными. Научные 

исследования и статистика показывают, что именно хорошие взаимоотношения 

детей и родителей помогают стать детям более успешными и счастливыми, это 

особенно важно для детей с нарушением развития. Забота и любовь родителей 

создают благоприятную обстановку для роста и становления будущего человека.  

 В центре внимания – возможности ребенка. В программах абилитации 

следует уделять больше внимания возможностям ребенка, его потенциалу. 

Развитие ребенка во всех областях зависит главным образом от того факта, что 

ребенок способен использовать, а в дальнейшем и развить те функции, которые 

у него не нарушены. В результате у ребенка могут появиться компенсаторные 

стратегии, которые, в свою очередь, помогут ему учиться и развиваться далее. 
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 Нельзя в центре внимания ставить нарушения ребенка, так как это 

мешает его развитию. Поэтому крайне важно обсудить и выявить возможности 

ребенка, понять, как реализовать их в жизни и какими средствами можно помочь 

развитию ненарушенных функций. Ребенок должен понимать, что он является 

неотъемлемой частью этого мира и не отличается от любого человека своей 

значимостью и принадлежностью: с биологической точки зрения он такой, как 

все, и от окружающих его отличают только личностные характеристики. 

 Не навешивать ярлыки. В обществе бытует мнение, что если ребенок  

с особенностями развития, то он «ненормальный», «неполноценный», 

«отсталый», такая позиция неправильная и пагубная для современного процесса 

воспитания.  

К прикладным задачам абилитационной педагогики можно отнести 

следующие направления:  

 разработка и организация различных региональных моделей системы 

ранней помощи;  

 создание программно-методического обеспечения для служб ранней 

помощи;  

 разработка программно-методического обеспечения абилитационных 

мероприятий с момента постановки диагноза ребенку;  

 определение объема различных мероприятий помощи, форм  

их реализации в рамках индивидуальной программы развития для конкретного 

ребенка;  

 внедрение программно-методического обеспечения «командной работы 

специалистов»;  

 формирование абилитационной компетентности родителей;  

 динамическое наблюдение за ходом психофизического развития ребенка 

с ОВЗ и коррекции изменений в ходе реализации программ обучения  

на различных этапах сопровождения в зависимости от потребностей ребенка  

и его семьи. 

Целесообразным при осуществлении процесса абилитации с детьми  

с особенностями развития будет являться реализация следующих моделей: 

 частичная интеграция, при которой дети с проблемами в развитии,  

не способные на равных со здоровыми сверстниками овладевать определенными 

образовательными стандартами, вливаются в массовые группы лишь на часть 

дня (например, на его вторую половину, по 1 – 2 человека); 

 временная интеграция, при проведении которой все воспитанники 

специальной группы (дети с нарушением интеллекта, задержкой психического 

развития) вне зависимости от уровня психофизического и речевого развития 
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объединяются не реже 2 раз в месяц для проведения различных мероприятий 

воспитательного характера (например, на праздниках, соревнованиях, 

отдельных занятиях и т.п.). 

 принцип личностного подхода, при котором позиция педагогов 

основана на уважении к личности ребенка и его потребностям; работа 

воспитателя направлена на увеличение социальной активности воспитанников с 

учетом их желаний, потребностей и предпочтений; 

 принцип сопровождающей работы, который заключается в выработке 

индивидуальной стратегий и тактик, динамики сопровождения конкретного 

ребенка; модель также включает системное взаимодействие профессионалов 

разных профилей: учителей – дефектологов, логопедов, инструктора  

по физической культуре, музыкального руководителя, педагога – психолога; 

 принцип социального творчества, представляющий собой психолого – 

педагогическую помощь, которая осуществляется с учетом ведущего вида 

деятельности ребенка; игровая деятельность способствует дошкольникам 

успешно адаптироваться в сложном окружающем мире, быстро привыкнуть  

к окружению, максимально раскрыть свои способности и возможности. 

При подборе средств и форм работы с детьми с особенностями развития 

учитываются, с одной стороны, их терапевтическая направленность, и, с другой 

стороны, направленность занятий на постоянное творчество детей,  

их воображение, пробуждение собственной активности [2, 29]. Креативные 

методы абилитации детей называются арт-терапией, которая представляет собой 

широкое использование следующих видов творческой работы: 

 изотерапия (работа с глиной красками); 

 музыкотерапия; 

 игротерапия; 

 тестопластика, а также другие методики и педагогические технологии: 

 Монтессори – педагогика; 

 сенсорная интеграция; 

 эмоционально – стимулирующая гимнастика; 

 межличностное общение. 

Существует несколько форм арт-терапии, которые представлены пассивной 

и активной методикой. 

При пассивной форме ребенок наблюдает за художественными 

произведениями, созданными другими людьми: рассматривает картины, читает 

книги, прослушивает музыкальные произведения, следит за производственным 

процессом.  
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Активная форма предполагает, что ребенок будет сам создавать продукты 

творчества: рисунки, скульптуры и т.д. Именно это направление является 

наиболее интересным с точки зрения обучения детей с ограниченными 

возможностями, ведь предполагает развитие не только физических,  

но и моральных качеств. 

Одним из направлений арт-терапии является техника каракулей, которая во 

все времена является одной из самых ценных методик. Эта техника применяется 

в работе с гиперактивными и неусидчивыми детьми в качестве инструмента 

развития ценных социальных качеств (терпения, внимательности, усидчивости и 

др.), а также для повышения самооценки ребенка и его умения общаться в 

коллективе. Изображение при данном методе создается с помощью твердых 

предметов – карандашей и мелков без участия красок. Каракули представляют 

собой хаотичное или ритмичное нанесение тонких линий  

на поверхность любого вида бумаги. Эти линии могут выглядеть 

неразборчивыми, небрежными, неумелыми либо, наоборот, вычерченными  

и точными. Из отдельных каракулей может сложиться индивидуальный для 

каждого ребенка образ, либо сочетание предстанет в абстрактном виде. Каракули 

помогают расшевелить ребенка, занять его мелкой моторикой, дают 

почувствовать нажим карандаша или мелка, снимают мышечное и нервное 

напряжение. 

Пластилинография, принцип которой заключается в создании на основе 

пластилина лепных картин с изображением выпуклых, полуобъемных объектов 

на горизонтальной поверхности. Во время выполнения практических заданий по 

пластилинографии организм ребенка перестраивается: включаются различные 

группы мышц, происходит и коррекция моторики рук, познавательной 

деятельности, эмоционально – волевой сферы. Тренируя пальцы рук, ребенок 

оказывает большое воздействие на работоспособность коры головного мозга, а, 

следовательно, и на развитие речи. У ребенка развивает воображение и 

материальное представление о том или ином объекте: он может потрогать его, 

оценить мелкие детали, рассказать об ощущениях. Поэтому применение 

пластилинографии, ориентированной на развитие, является незаменимой в 

коррекционной работе с детьми, в том числе  

с особенностями развития. 

Рисование крупой, игры с которой развивают у детей воображение, 

фантазию, тактильную чувствительность, снижает эмоциональное напряжение, 

расслабляют. Всего из нескольких движений могут получиться замечательные 

варианты и даже целые картины. Рисование крупой дает отличный результат 

релаксации. Чтобы дополнить картину яркими красками и деталями, 

используются пластилин, камушки, семечки, орешки. Даже застенчивые дети 
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проявляют себя в творчестве и открываются для общения. Еще одним очевидным 

плюсом является работа с мельчайшими деталями – крупами, – что налаживает 

моторику кистей рук детей и помогает приноровиться к держанию более 

крупных предметов [3].  

Рисование пальчиками, ладошками. Данный метод активно используется  

в образовательных учреждениях разного вида в целях того, чтобы оказать 

помощь ребенку и адаптировать его в окружающем мире, научить его видеть мир 

абсолютно разными окружающими красками, научить ребенка радоваться 

жизни, развивать его творческие способности и желание к труду. Несомненно, 

работа с акварелью и похожими материалами – гуашью, пастелью – очень 

интересна и всегда нравится детям, потому что даже в тот момент, когда ребенок 

не знает, как выразить свою мысль, он может рассказать о том, о чем он сейчас 

думает с помощью красок. 

Метод «Рассказывание и сочинение сказки». Любое рассказывание сказки 

уже обретает терапевтические формы само по себе, ведь сказку необходимо 

именно рассказывать, а не читать. Метод примечателен тем, что педагог  

и ребенок могут сочинять сказку вместе, одновременно драматизируя ее всю 

либо отдельные элементы. Ребенок может сочинять сказку самостоятельно. 

Самостоятельное придумывание продолжения сказки, размышление  

над нужными словами, ее рассказывание ребенком позволяет выявить его 

спонтанные эмоциональные проявления, которые обычно не отмечаются  

в поведении ребенка, но в то же время действуют в нем. Такой прием позволяет 

выявить индивидуальные мечты каждого ребенка, оценить его эмоции при 

окружении в придуманную историю. 

Метод пескотерапии, который, как и в способе с использованием крупы, 

позволяет ребенку окунуться в мир фантазии в работе с сыпучими веществами. 

Такая методика очень интересна и полезна с точки зрения развития способности 

создания среды, в которой ребенок чувствует себя расслабленно  

и непринужденно. Использование песка представляет возможным оживить 

цифры, фигуры, буквы и все то, что не требует детального изображения. Такой 

способ обучения не только развивает тактильно-кинетическую 

чувствительность, но и позволяет тренировать речь при описании созданного 

объекта. 

Все описанные выше методы позволяют развить моторику и творческие 

способности детей, не ограничивая при этом рамками воображения и фантазии: 

ребенок социализируется, учится мечтать, его внимание повышается,  

а общение со сверстниками обретает новые темы и возможности. 

Несомненно, в наше время система образования в России претерпевает 

значительные изменения за счет постоянно проводимых реформ и адаптации к 
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ситуации на мировом рынке. В связи с этим, повышается не только значимость 

индивидуальных методик с детьми с ограниченными возможностями, но и само 

отношение общества к таким детям. 

Таким образом, полноценное развитие каждого ребенка в соответствии  

с индивидуальными возможностями является неотъемлемым правом человека и 

одним из важнейших целей государственной политики. Эта сфера представляет 

собой деятельность, внутри которой тесно переплетаются интересы родителей, 

медицинских работников, педагогов, психологов, различных социальных 

институтов и государственных структур. Поэтому дети с врожденными или 

приобретенными в раннем возрасте проблемами в развитии интеллектуальной, 

физической, психической сфер сегодня должны рассматриваться как объекты 

особой общественной заботы и помощи.  
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КОМПЛЕКСНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ СЕМЕЙ, ВОСПИТЫВАЮЩИХ 

ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

В УСЛОВИЯХ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ  

«ВМЕСТЕ С МАМОЙ» ГКУ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ  

«ЧАПАЕВСКИЙ РЦДИПОВ «НАДЕЖДА» 

 

На территории Юго-Западного округа Самарской области – 560 детей-

инвалидов, и лишь только 183 (33%) из них, в среднем, получают ежегодно 

комплексные услуги специалистов ГКУ СО «Чапаевский РЦДиПОВ «Надежда». 

Многие дети – инвалиды воспитываются в неполных, малообеспеченных семьях, 

нуждающихся в специализированной практической помощи по вопросам 

https://kssovushka.ru/zhurnal/7/
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реабилитации детей, но не имеющих возможности получать услуги  

в реабилитационных центрах по разным причинам. Основными из этих причин 

являются: тяжесть заболеваний детей, отдалённость проживания семей  

от поставщика государственных социальных услуг, проблемы транспортировки. 

Серьезной проблемой социального обслуживания остается организация 

предоставления социально-медицинских и реабилитационных услуг семьям  

с тяжелобольными детьми-инвалидами, особенно проживающим в сельской 

местности. Потребность в услугах реабилитационных центров для детей-

инвалидов должна оцениваться не по заявительному принципу, а в зависимости 

от численности нуждающихся в их услугах в соответствии с заболеваниями, 

приведшими к инвалидности и от потребности в адаптации и реабилитации.  

В 2016 году Центр принял участие в государственной программе Самарской 

области «Доступная среда в Самарской области» на 2014-2020 годы». Для 

реализации мероприятий программы Центру была выделена субсидия в размере 

3 320 тыс. руб., для создания доступной среды жизнедеятельности 

маломобильных граждан, на которую учреждением было выполнено 

обустройство и приспособление здания с целью обеспечения доступности для 

инвалидов (приобретены технические средства адаптации, подъемные 

устройства, выполнены ремонтные работы). 

В соответствии с современной концепцией развития реабилитационных 

центров Министерства социально – демографической и семейной политики 

Самарской области, с целью увеличения процента охвата семей  

с тяжелобольными детьми Юго-Западного округа государственными услугами, 

в апреле 2017 года на базе ГКУ СО «Чапаевский РЦДиПОВ «Надежда» было 

открыто новое стационарное отделение «Вместе с мамой». 

Центр располагает необходимым оснащением, аппаратурой, приборами, 

оборудованием, приспособлениями, инструментами и другими техническими 

устройствами, и средствами, необходимыми для предоставления 

соответствующих видов социальных услуг надлежащего качества в Отделении. 

Мощность отделения - 6 койко-мест (3 ребенка и 3 сопровождающих). 

Открытие нового отделения «Вместе с мамой» имеет большую 

практическую социальную значимость, так как позволило оптимизировать 

межведомственную работу специалистов Юго-Западного округа Самарской 

области и расширить возможности Центра по комплексному сопровождению 

семей, воспитывающих детей с тяжёлыми формами заболеваний. 

С целью создания системы межведомственного взаимодействия 

специалистов учреждений округа, заключено Соглашение о межведомственном 

взаимодействии по вопросам комплексной реабилитации или абилитации 

инвалидов.  При этом важное место отводится специалистам городского 
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консультационного кабинета, осуществляющим свою деятельность на базе 

Центра. 

В комплексном сопровождении семей с тяжелобольными детьми 

задействовано большое количество специалистов различных служб и ведомств 

Юго-Западного округа Самарской области. В связи с этим необходима чёткая 

организация межведомственного взаимодействия и координация действий всех 

участников этого сопровождения, их заинтересованность и мотивация. 

Впервые на территории Самарской области Семьям, проходящим курсы 

реабилитации в отделении «Вместе с мамой», предоставлена возможность 

получения широкого спектра комплексных услуг, в которых акцент делается на 

социальную составляющую. 

 
 

Порядок и условия предоставления социальных услуг 

Предметом деятельности отделения является осуществление в пределах 

своей компетенции мероприятий по социальной реабилитации граждан, 

признанных нуждающимися в социальном обслуживании вследствие 

существования следующих обстоятельств, которые ухудшают или могут 

ухудшить условия их жизнедеятельности: наличие в семье инвалида или 
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инвалидов, в том числе ребенка-инвалида или детей-инвалидов, нуждающихся в 

постоянном постороннем уходе. 

Целью деятельности отделения является осуществление социальной 

реабилитации детей, оказание им социально-бытовых, социально-

педагогических, социально-психологических, социально-медицинских услуг  

и социально-правовой помощи в стационарной форме социального 

обслуживания, обеспечение максимально полной социальной адаптации  

к жизни в обществе, семье, к обучению и труду.   

Задачи центра: 

1. Осуществлять комплексное сопровождение семьи, воспитывающей 

детей и подростков с ОВЗ, согласно перечню социальных услуг, 

предоставляемых поставщиком социальных услуг. 

2. Создавать реабилитационную среду для социализации, 

обеспечивающую формирование практических навыков реабилитации 

«особого» ребенка, расширять адаптивные возможности семьи и устранять 

деструктивные личностные установки. 

3. Восстанавливать позитивный социальный статус семьи, утраченные 

либо несформированные социальные навыки. 

4. Удовлетворить потребности получателей социальных услуг в 

процессе проведения мероприятий социальной реабилитации, отдыха и 

оздоровления. 

Перечень предоставляемых услуг 

Модель получателя социальных услуг – это сконструированное описание 

потенциального получателя социальных услуг. В соответствие с Законом 

Самарской области от 31.12.2014 №136-ГД «Об утверждении Перечня 

социальных услуг, предоставляемых в Самарской области поставщиками 

социальных услуг» были разработаны стандартные наборы социальных услуг, 

включенные в курсы комплексной реабилитации в ГКУ СО «Чапаевский 

РЦДиПОВ «Надежда» в стационаре 10 и 20 рабочих дней. Специалисты 

отделения осуществляют сопровождение семей с детьми в течение всего срока 

реабилитации. На каждого ребенка составляется индивидуальный маршрут 

реабилитации – индивидуальная программа предоставления социальных услуг 

(ИППСУ). Особенно важно включение родителей в процесс реабилитации. Дни, 

проведенные ребенком вместе с родителем, становятся не только общим 

отдыхом, но и хорошей «школой семейного общения». Родители имеют 

возможность получить консультацию психолога, педагога, пройти тестирование 

и диагностику семейных и детско-родительских отношений  

и научиться методикам реабилитации. 
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Условия пребывания на заезде «Мать и дитя» 

Отделение комплексной реабилитации ГКУ СО «Чапаевский РЦДиПОВ 

«Надежда» расположено в центральном районе г.о. Чапаевск. 

Для проживания клиентов, прибывших на заезд «Мать и дитя», 

предназначен главный корпус, в котором расположены жилые комнаты, 

столовая, процедурные кабинеты, административные кабинеты, актовый зал, 

спортивный зал, игровая комната, столовая.   

Проживание: для ребенка, проходящего курс реабилитации в отделении 

комплексной реабилитации ГКУ СО «Чапаевский РЦДиПОВ «Надежда» «Мать 

и дитя» и для сопровождающего лица, бесплатно предоставляется отдельная 

одноместная комфортабельная комната. Для детей с тяжелой патологией 

предоставляется комната с отдельным санитарно-гигиеническим узлом.  

Таблица 1.  

Полный комплекс бесплатных услуг, предоставляемый клиентам отделения 

№ Вид социальных 

услуг 

Содержание комплексного сопровождения 

в отделении «Вместе с мамой» 

1 Социально-

бытовые услуги 

Предоставление клиентам учреждения: 

- помещений для организации мероприятий по социальной 

реабилитации, коррекционных занятий; 

- мебели, мягкого инвентаря, игрушек, настольных игр и иных 

предметов, необходимых для организации занятий и досуга. 

Обеспечение рационального питания по утвержденным нормам. 

2 Социально - 

медицинские 

 

Медикаментозная терапия: ноотропы; сосудистые и 

противовирусные препараты; иммуномодуляторы; 

антигипоксанты; биостимуляторы; коферменты; 

симптоматическая терапия. 

Физиолечение: электрофорез, гальванотерапия, СМТ-терапия, 

электростимуляция, ультразвуковая терапия, УВЧ-терапия, 

электросон. 

Массаж: лечебный и гигиенический. 

Лечебная физкультура: индивидуальные и групповые занятия, 

занятия на аппарате Гросса, в костюме Адели. 

Механотерапия: велотренажёры, беговые дорожки, 

эллиптический тренажёр, наездник «Боди райдер плюс», 

тренажёр «Степпер». 

Водолечение: гидрованна, лечебные ванны, циркулярный душ. 

3 Социально - 

психологически

е 

Работа педагога-психолога проводится по четырем 

направлениям: 

- диагностическое с применением аудиозаписей с голосами 

дельфинов, птиц, шумами природы, релаксационной музыкой и 

проективных методик: «Колесо жизни», «Лесенка», «Цветик-

восьмицветик», «Рисунок семьи», «Три дерева», «Дом, дерево, 

человек», «Солнышко», «Мандала», «Кактус», «Человечек на 

дереве», «Несуществующее животное»; 

- коррекционно-развивающее (индивидуальные занятия с 

ребенком в присутствии родителя в сенсорной комнате и 
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игротеке «Обучение с увлечением», с элементами арт-терапии, 

игротерапии, психогимнастики, методик Монтессори и 

Фребеля); 

-психопрофилактика, психопросвещение (тренинги, лекции, 

беседы, просмотры и обсуждение видеофильмов); 

- индивидуальное и групповое консультирование родителей 

(семинары, презентации, практикумы). 

4 Социально - 

педагогические 

Работа специалистов педагогического подразделения по 

следующим направлениям: 

- диагностическое (выявление проблем, определение зон 

ближайшего развития и реабилитационного потенциала); 

- коррекционное; 

- консультативное (по социально – педагогическим вопросам). 

Индивидуальные коррекционные занятия учителя-логопеда (с 

использованием «Логопедического массажа» (ручного, 

зондового, точечного), Су-Джок терапии, элементов 

логоритмики, филобунистики, артикуляционной, пальчиковой и 

гидрогимнастики)  

Индивидуальные коррекционные занятия учителя-дефектолога 

(с использованием развивающей сказкотерапии, игротерапии с 

применением театрализованных игр и упражнений, элементов 

глобального чтения; ИКТ (компьютерных игр, мультимедийных 

презентаций, видеофильмов, аудиозаписей) Индивидуальные 

коррекционные занятия педагога дополнительного образования 

(с использованием элементов арттерапии, пластилинографии, 

работы с соленым тестом и песком, техник правополушарного 

рисования, валяния шерсти, бисероплетения, плетения из газет, 

изонитиГрупповые занятия в студиях семейного творчества 

«Вдохновение» и «Мастерская радости». 

Индивидуальные коррекционные занятия музыкального 

руководителя (с использованием ИКТ, вокалотерапии, 

логоритмики, музыкотерапии, театрализованных игр и 

упражнений) Анимационные услуги (развлечения, праздники). 

Индивидуальные коррекционные занятия инструктора по 

физической культуре (с использованием занятий в сухом 

бассейне, фитбол- гимнастики, элементов механотерапи, 

лечебных подвижных игр, дыхательной гимнастики, гимнастики 

для глаз, ходьбы по ортопедическим дорожкам)  

5 Социально - 

правовые 

Консультирование и информирование получателей услуг: 

- в консультационном кабинете, на базе реабилитационного 

центра «Надежда»;  

- дистанционное: по телефону 8-(846-39) -3-20-19, в том числе и 

по каналу связи «Горячая линия», в СМИ, на сайте учреждения 

VK.com/nadejda_chap; на информационных стендах в РЦ; 

- срочное (выездное, в рамках Соглашения о межведомственном 

взаимодействии) в учреждениях здравоохранения, образования 

и социальной защиты населения Юго-Западного округа 

Самарской области; 

- групповое и индивидуальное, проводимое в Дни открытых 

дверей на базе реабилитационного центра «Надежда», на 

родительских собраниях, практикумах. 
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Для детей предусмотрено 5-ти разовое бесплатное питание.  

Противопоказания для реабилитации ребенка-инвалида: 

 все хронические заболевания в стадии обострения; 

 эпилепсия; 

 сахарный диабет; 

 онкологические заболевания. 

 Прием в отделение комплексной реабилитации на смену «Мать и дитя» 

проводится в день заезда до 17 часов. 

Семья с ребенком инвалидом - это семья с особым статусом, особенности и 

проблемы которой определяются не только личностными особенностями всех ее 

членов и характером взаимоотношений между ними, но и большей значимостью 

решения проблем ребенка, которые сопровождаются закрытостью семьи для 

внешнего мира, дефицитом общения, частым отсутствием работы  

у матери, но главное – специфическим положением в семье ребенка инвалида, 

которое обусловлено его болезнью. 

Следует учесть, что проведение любых воспитательных, образовательных и 

реабилитационных мероприятий в стационарных отделениях осложняется 

синдромом материнской депривации.  Данный фактор в значительной степени 

усугубляет выраженность симптомов основного заболевания и определяет 

уровень реабилитационного потенциала ребенка с тяжелой формой заболевания. 

Специфика работы с семьями в отделении «Вместе с мамой» заключается в 

том, что занятия с детьми всегда проводятся в присутствии родителей, что 

позволяет включать последних в процесс обучения эффективным 

способам реабилитации ребенка   в домашних условиях.  24 семьи, 

воспитывающие детей с тяжёлыми формами заболеваний, прошедшие курсы 

реабилитации в стационарном отделении «Вместе с мамой» за 6 месяцев 2017 

года, удовлетворены качеством полученных услуг и дали высокую оценку работе 

специалистов ГКУ СО «Чапаевский РЦДиПОВ «Надежда». 

Социальная поддержка таких семей - это решение целого комплекса 

проблем, связанных с адресной помощью тяжелобольному ребенку: с его 

выживанием, лечением, образованием, социальной адаптацией и интеграцией  

в общество. На территории Юго-Западного округа Самарской области 

наметилась тенденция формирования единого подхода к работе с семьями 

данной категории со стороны специалистов учреждений и ведомств, 

оказывающих государственные услуги. 
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г., Федеральный государственный образовательный стандарт образования 

обучающихся с умственной отсталостью (интеллектуальными нарушениями) 

(приказ Минобрнауки РФ от 19 декабря 2014 г. № 1599) гарантируют равные 

права на получение качественного образования всеми детьми, имеющими 

ограниченные возможности здоровья, вне зависимости от степени тяжести  

и выраженности нарушений физического и психического развития. 

В систему образования Свердловской области дети с тяжёлыми  

и множественными нарушениями стали включаться относительно недавно. 

Порядка 30 лет специальные (коррекционные) школы начали поступать первые 

обучающиеся с умеренной и тяжёлой умственной отсталостью. Дети  

с тяжёлыми и множественными нарушениями развития получали образование 

преимущественно в форме индивидуального обучения на дому. 

Понятие «тяжёлые и множественные нарушения» (далее, ТМНР)  

в профессиональной терминологии российских дефектологов закрепилось  

с принятием приказа № 1599 от 19 декабря 2014 г. «Об утверждении 

федерального государственного образовательного стандарта образования 

обучающихся с умственной отсталостью (интеллектуальными нарушениями). 

Однако, в педагогическом сообществе нет единого понимания и представления 

о структуре и специфике данного понятия.  

Отсутствует однозначное мнение о том, всегда ли в структуре тяжёлого  

и множественного нарушения имеется выраженное нарушение интеллекта. Так, 

А.М. Царёв в своем диссертационном исследовании выделяет следующую 

структуру понятия «тяжёлые и множественные нарушения развития»:  

1) совокупность различных психофизических нарушений вследствие 

органического поражения ЦНС; 2) высокая степень выраженности нарушений (в 

первую очередь интеллекта); 3) существенное влияние совокупности нарушений 

на развитие личности в целом; 4) потребность в интенсивной помощи, 

превышающей размеры поддержки, оказываемой при каком-то определённом 

нарушении, в силу её недостаточности; 5) необходимость создания среды, 

адаптированной особым потребностям человека. В то же время, при выраженных 

нарушениях опорно-двигательного аппарата интеллект может быть 

относительно сохранен [1].  

Актуальной проблемой является ранняя помощь детям с тяжёлыми  

и множественными нарушениями развития в системе дошкольного образования. 

Зачастую дети-инвалиды получают услуги медицинской реабилитации и 

оказываются вне системы психолого-педагогической помощи. Именно ранняя 

квалифицированная коррекционно-педагогическая помощь  

в совокупности с мерами комплексной медицинской реабилитации позволяет 
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своевременно подготовить сенсорную сферу ребёнка для формирования у него 

дальнейших доступных действий.  

В настоящее время не имеется точных статистических данных  

о количестве детей в Свердловской области, имеющих тяжёлые  

и множественные нарушения развития. В связи с этим создание статистической 

является необходимым, прежде всего, в целях определения потребности  

в обучении и подготовке педагогических кадров для работы с обучающимися 

данной категории. Педагоги-практики Свердловской области испытывают 

затруднения в диагностике имеющихся у обучающегося с ТМНР нарушений, 

выявлении его особых образовательных потребностей, анализе уровня 

актуального развития, подборе технологий психолого-педагогической 

реабилитации и коррекционной работы, адекватных возможностям ребёнка. 

Психолого-педагогические-комиссии Свердловской области, рекомендуя 

обучающемуся 2 вариант АООП образования обучающихся  

с интеллектуальными нарушениями, ориентируют тем самым образовательные 

организации на разработку специальной программы развития. Учителя из 

муниципальных школ испытывают профессиональные трудности в разработке и 

проектировании СИПР, отборе содержания образования, а, зачастую, стремятся 

реализовать содержание примерной АООП полностью. 

Родители детей с тяжёлыми и множественными нарушениями развития 

нередко испытывают дефицит информации о тех службах и учреждениях, где их 

ребёнок может получить комплексную помощь и доступное образование. 

Необходимым является создание и обеспечение деятельности единого 

информационного пространства (интернет-портала) системы комплексной 

помощи детям с ТМНР для специалистов разной ведомственной 

принадлежности, оказывающих помощь семьям, воспитывающим детей  

с ТМНР. Семья ребёнка с ТМНР нуждается в поддержке и психологическом 

сопровождении.  

В системе образования детей с ТМНР наметился ряд противоречий, 

неразрешённых в настоящее время в практике: 

во-первых, имеется противоречие между потребностью детей с тяжёлыми и 

множественными нарушениями развития в получении ими качественного 

доступного образования и отсутствием в Свердловской области достаточного 

количества педагогических кадров, подготовленных для оказания эффективной 

и квалифицированной коррекционной и психолого-педагогической помощи 

этим детям; 

во-вторых, противоречие между потребностью детей с тяжёлыми  

и множественными нарушениями развития в создании специальных условий для 



267 
 

решения задач образования и жизнеобеспечения и отсутствием  

в Свердловской области системы комплексной помощи детям с ТМНР. 

Таким образом, объективно обнаруживается необходимость создания  

в Свердловской области регионального ресурсного центра по развитию системы 

сопровождения детей с интеллектуальными нарушениями, с тяжёлыми и 

множественными нарушениями развития на территории Свердловской области.  

Актуальность проекта регионального ресурсного центра обусловлена 

необходимостью развития в Свердловской области системы комплексной 

помощи детям с тяжёлыми и множественными нарушениями развития, 

потребностью в создании системы непрерывного методического сопровождения 

педагогов, работающих с детьми с ТМНР, наличием потребности в 

формировании и распространении банка методических ресурсов в области 

комплексного сопровождения детей указанной категории. 

ГБОУ СО «Екатеринбургская школа № 3» не случайно выбрана  

в качестве базы для открытия регионального ресурсного центра (РРЦ). В 1998 

году образовательное учреждение одним из первых в Свердловской области 

начало обучать детей с умеренной и тяжёлой умственной отсталостью.  

С 1 сентября 2007 года школа открыла классы для воспитанников с умеренной и 

тяжёлой умственной отсталостью на базе Екатеринбургского детского дома-

интерната для умственно отсталых детей. 

С 2014 года учреждение является стажировочной площадкой Министерства 

общего и профессионального образования Свердловской области по апробации 

федеральных государственных образовательных стандартов образования 

обучающихся с ограниченными возможностями здоровья, обучающихся с 

умственной отсталостью (интеллектуальными нарушениями). Планируемое 

создание на базе ГБОУ СО «Екатеринбургская школа № 3» регионального 

ресурсного центра образования и сопровождения детей с ТМНР связано с: 

 увеличением среди контингента обучающихся школы числа детей, 

имеющих комплексные (детский церебральный паралич, тяжёлые нарушения 

речи, расстройства аутистического спектра и т.д.), множественные, 

осложнённые дефекты; 

 наличием практического опыта работы педагогов школы  

по проектированию и реализации специальных индивидуальных программ 

развития обучающихся с ТМНР; 

 наличием начальной методической базы по работе с детьми с тяжёлыми  

и множественными нарушениями развития. 

Перспективными направлениями деятельности регионального ресурсного 

центра являются:  
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1) создание и развитие системы комплексной помощи детям с тяжёлыми и 

множественными нарушениями развития в Свердловской области; 

2) координация деятельности и обеспечение сетевого взаимодействия 

общеобразовательных и иных организаций, осуществляющих комплексную 

помощь детям с тяжёлыми, комплексными и множественными нарушениями 

развития; 

3) оказание общеобразовательным и иным организациям поддержки  

в вопросах комплексной психолого-педагогической помощи детям с тяжёлыми 

и множественными нарушениями развития. 

Региональный ресурсный центр ориентирован на разработку программно-

методического обеспечения деятельности специалистов и служб по 

сопровождению детей с ТМНР; внедрение и распространение современных 

технологий, обобщённого и систематизированного опыта по сопровождению, 

воспитанию и обучению детей с ТМНР; организацию сетевого взаимодействия 

ресурсного центра с организациями разных ведомств, осуществляющих 

комплексную помощь детям с ТМНР; организацию обучения педагогических 

работников, специалистов в сфере образования и социального обслуживания 

современным диагностическим и коррекционно-развивающим методикам, 

эффективным методам оказания помощи детям с ТМНР и их семьям. Значимым 

перспективным направлением деятельности РРЦ является осуществление 

индивидуально ориентированной консультативной помощи семьям, 

воспитывающим ребёнка с ТМНР организация стажировок по подготовке  

и волонтёров для сопровождения детей с ТМНР и семей, их воспитывающих.  

Актуальная задача деятельности центра – это проектирование  

и реализация программ мониторинга развития детей с ТМНР и процедур оценки 

качества оказания комплексной помощи детям с ТМНР и семьям,  

их воспитывающим. 

Региональный ресурсный центр станет участником межрегионального 

сотрудничества и взаимодействия с Федеральным ресурсным центром  

по организации комплексного сопровождения детей с тяжёлыми  

и множественными нарушениями развития.  

Ожидаемыми результатами деятельности регионального ресурсного центра 

по развитию системы сопровождения детей с интеллектуальными нарушениями, 

с тяжёлыми и множественными нарушениями развития  

на территории Свердловской области на базе ГБОУ СО «Екатеринбургская 

школа № 3» является: 

 наличие в ГКОУ СО «Екатеринбургская школа № 3» системы 

комплексного психолого-педагогического сопровождения детей с тяжёлыми, 
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множественными нарушениями развития, основанной на традиционных  

и современных методологических подходах; 

 наличие системы методической поддержки специалистов 

общеобразовательных учреждений Свердловской области; 

 повышение уровня профессиональной компетентности педагогических 

работников и специалистов общеобразовательных и иных организаций  

по вопросам комплексного сопровождения детей с ТМНР; 

 повышение информированности населения и организаций о возможностях 

помощи детям с ТМНР в Свердловской области; 

 повышение доступности социальных и образовательных услуг для детей  

с ТМНР; 

 координация действий по развитию системы комплексной помощи детям  

с ТМНР; 

 налаженное сетевое взаимодействие с некоммерческими организациями, 

родительскими и профессиональными сообществами, образовательными 

организациями, организациями в сфере охраны здоровья и социального 

обслуживания, организациями разной ведомственной принадлежности, 

осуществляющими комплексную помощь детям с ТМНР. 
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СКАНДИНАВСКАЯ ХОДЬБА КАК СРЕДСТВО ФИЗИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ У ЛЮДЕЙ В ПЕРИОД ВОССТАНОВЛЕНИЯ  

ПОСЛЕ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА 

 

Заболеваемость инфарктом миокарда – одна из самых высоких в мире  

и становится причиной инвалидности у более, чем 50% больных и приводит  

к смертельному исходу в 13% всех случаев. По данным ВОЗ сердечно-

сосудистые заболевания находятся на первом месте в структуре смертности 

населения России: в 2016 году на них пришлась почти половина от числа всех 

летальных случаев, они унесли жизни более 900 000 человек. К сожалению,  

в 15-40% случаев может произойти повторный инфаркт миокарда [2]. Одной из 

причин, определяющих высокий показатель смертности по причине болезней 

системы кровообращения, является острый коронарный синдром – обострение 

ишемической болезни сердца, которое объединяет в себе такие состояния, как 

нестабильная стенокардия и острый инфаркт миокарда. Они требуют оказания 

неотложной медицинской помощи, последующей длительной терапии  

и реабилитации. Наиболее опасной и тяжелой формой острого коронарного 

синдрома является инфаркт миокарда, при котором из-за окклюзии (закупорки) 

тромбом кровоснабжающего сердце сосуда происходит гибель клеток сердечной 

мышцы. Это событие может являться угрожающим для жизни, вызывая 

нарушения сердечного ритма, острую сердечную недостаточность  

и даже летальный исход [1]. Несмотря на повсеместное внедрение современных 

лечебно-диагностических технологий, смертность от инфаркта миокарда до сих 

пор остается высокой. Так, около 1/3 больных погибают в течение первых суток, 

а многие выжившие остаются инвалидами. 

Столь высокая медико-социальная значимость проблемы инфаркта 

миокарда определяет необходимость нахождения новых средств реабилитации.  

Важно сократить сроки реабилитации у больных с инфарктом миокарда  

и  увеличить  физическую работоспособность. 

Для восстановления физической работоспособности, улучшения 

функционального состояния сердечно-сосудистой системы, увеличения 

физической активности, вторичной профилактике инфаркта миокарда широко 

применяют средства  лечебной физической культуры.  В последнее время 
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широко применяется скандинавская ходьба, которая является  эффективным 

средством для повышения работоспособности в том числе и в кардиологии.  

Учитывая вышеизложенное, выявилась потребность изучения влияния 

использования скандинавской ходьбы в реабилитации больных, перенесщих 

инфаркт миокарда. Скандинавская ходьба является универсальным, доступным, 

умеренным в нагрузках средством, позволяющим укрепить сердечно-

сосудистую систему и сердечную мышцу. 

Обьектом исследования выступили показатели работоспособности 

пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда. 

Предмет: Применение реабилитационной программы на основе 

скандинавской ходьбы для восстановления работоспособности, перенесших 

инфаркт миокарда. 

Цель: Восстановление работоспособности у пациентов, перенесших 

инфаркт миокарда средствами скандинавской ходьбы. 

Задачи:  

1) Изучить существующие методики восстановления работоспособности  

у пациентов после инфаркта. 

2)   Научно обосновать, разработать и практически применить программу 

для реабилитации пациентов в пост инфарктный период с использованием 

скандинавской ходьбы. 

3) Оценить эффективность реабилитационной программы для пациентов, 

перенесших острый инфаркт миокарда. 

4) Разработать методические рекомендации по профилактике инфаркта 

миокарда с использованием средствам скандинавской ходьбы. 

Гипотеза. Мы предположили, что предложенная программа, основанная на 

применении скандинавской ходьбы, активизирует резервные возможности 

организма, что позволит пациенту, перенесшему острый инфаркт миокарда, 

выйти на новый уровень стойкой работоспособности.  

Новизна данного исследования заключается в том, что:  

 доказана возможность использования эффективного, простого, 

доступного, универсального способа физической реабилитации с помощью 

скандинавской ходьбы.  

 Разработана организационно-методическая модель физической 

реабилитации для пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда 

  Показана динамика изменений в системах организма пациента под 

влиянием комплексного воздействия средств физической реабилитации  

с помощью скандинавской ходьбы.  

Исследование проводилось на базе Государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения Свердловской области «Научно-практический 
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центр специализированных видов медицинской помощи «Уральский институт 

кардиологии». При изучении существующих методик восстановления 

работоспособности у пациентов после инфарктамиокарда выявлено, что  

в каждый из рассмотренных периодов применяется комплекс мер, которые 

помогают организму восстановиться после перенесенного приступа. Это  

и прием лекарств, и физические упражнения, и диета, и, конечно, изменение 

образа жизни. Физические тренировки применяются совместно с обучением 

больных и консультированием их по вопросам питания, двигательной 

активности и другим поведенческим стратегиям,  что, по сути, является  

программой  всеобъемлющей  вторичной  профилактики. При этом вторичная  

профилактика, основанная  на  использовании  кардиореабилитационных 

программ, в настоящее время признана основополагающим компонентом 

оптимального,  соответствующего современным рекомендациям ведения 

больных ишемической болезнью сердца и хронической сердечной 

недостаточностью. 

После проведенного курса восстановительного лечения все пациенты 

субъективно отметили улучшение своего состояния. При этом наблюдалась 

хорошая переносимость предложенного уровня физической активности. 

Учащения приступов стенокардии, увеличения количества принимаемого 

больными нитроглицерина, отрицательной динамики электрокардиограммы, 

неадекватных гемодинамических реакций на физическую нагрузку 

зарегистрировано не было. 

По результатам теста с 6-минутной ходьбой дистанция, которую после 

лечения смогли преодолеть представители экспериментальной группы, 

составила 520,35±76 м, что на 12,8% больше (p˂0,01) по сравнению  

с исходными данными у этих пациентов, тогда как у пациентов в контрольной 

группе динамика прироста оказалась незначительной – 1,05% (p˃0,05).  

После окончания периода реабилитации в контрольной группе, результат 

удержания равновесия в позе Ромберга незначительно повысился и составил 

15,05 сек. Динамика прироста оказалась незначительной - 5,9% (p˃0,05),  

в то время у экспериментальной группы результат составил 17 сек., что на 21% 

(p˂0,01) больше по сравнению с исходным у этих пациентов. 

Оценка уровня двигательной активности проводился по опроснику 

ОДА23+.   После окончания периода реабилитации в контрольной группе низкую 

двигательную активность имели 13 пациентов, у 7 пациентов была умеренная 

двигательная активность и высокой двигательной активности  

не было зарегистрировано, в то время у экспериментальной группы результат 

изменился в положительную сторону. Низкая двигательная активность 

снизилась у 13 человек, умеренная двигательная активность увеличилась  



273 
 

у 10 человек и высокая двигательная активность была зарегистрирована  

у 3 человек. Функциональное состояние сердечно сосудистой системы у 

пациентов  контрольной группы до и после лечения практически  

не изменились, тогда как, пациенты экспериментальной группы изменили свои 

показатели после занятия скандинавской ходьбой. Нормализовались показатели 

частоты сердечных сокращений, ударный объем кровообращения незначительно 

увеличился, минутный объем кровообращения остался без изменений.  

Итак, проведя ряд тестов для определения влияния скандинавской ходьбы 

на реабилитацию пациентов после инфаркта миокарда, было выявлено, что 

регулярные тренировки скандинавской ходьбой повышают двигательную 

активность, улучшают состояние сердечно-сосудистой системы, снижают 

артериальное давление,  приводят пульс в норму от исходного, улучшают 

координацию, чувство равновесия,  что, в свою очередь приводит  

к возрастанию  толерантности к нагрузкам и насыщению кислородом  крови, 

который  необходим организму для нормализации функционирования органов и 

систем. Пациенты, занимающиеся скандинавской ходьбой, систематически  

исключают повторную госпитализацию с инфарктом миокарда. Все 

вышеуказанное определяет целесообразность применения методики 

скандинавской ходьбы в условиях пост-стационарного этапа 

кардиореабилитации у пациентов с инфарктом миокарда. С целью профилактики 

инфаркта миокарда был разработан  буклет «Профилактика инфаркта миокарда 

средствами скандинавской ходьбы. 5 ступеней к здоровому сердцу», в который 

вошла наглядная информация о пяти факторах риска инфаркта миокарда и о 

положительных результатах, которых можно достичь с помощью регулярных 

тренировок скандинавской ходьбой.   

Научно обосновав и разработав использование скандинавской ходьбы  

в реабилитации больных с заболеваниями сердечно - сосудистой системы, мы 

выявили, что регулярные занятия укрепляют сердечную мышцу, повышают 

эластичность сосудов, улучшают микроциркуляцию, стабилизируют кровяное 

давление. В результате внутренние органы получают больше питания, а значит, 

лучше функционируют. Практически использовали программу для 

реабилитации пациентов в постинфарктный период с использованием 

скандинавской ходьбы. 

Было выявлено, что регулярные тренировки скандинавской ходьбой 

повышают двигательную активность, улучшают состояние сердечно-сосудистой 

системы, снижает артериальное давление, пульс приводит в норму от исходного, 

улучшает координацию, чувство равновесия, возрастает толерантность к 

нагрузкам, идет насыщение кислородом  крови, который необходим организму 

для нормализации функционирования органов и систем.  Пациенты, 
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занимающиеся скандинавской ходьбой, систематически исключают повторную 

госпитализацию с инфарктом миокарда. Все указанное выше определяет 

целесообразность применения методики скандинавской ходьбы  

в условиях пост-стационарного этапа кардиореабилитации у пациентов  

с инфарктом миокарда. От эффективной работы сердца зависит общая 

продолжительность жизни человека. Здоровое сердце обеспечивает питание 

каждой клеточки организма и наполняет их жизненной энергией. Скандинавская 

ходьба — это отличный способ улучшить общее самочувствие. Пациенты, 

приступившие к занятиям, очень скоро ощущают прилив дополнительных сил и 

бодрости. У них укрепляется иммунитет, налаживается сон, улучшается 

координация движений. 

Систематические занятия скандинавской ходьбой исключают повторную 

госпитализацию пациентов, перенесших инфаркт. Лечение движением  

на свежем воздухе повышает веру пациентов в свои силы, и как следствие меняет 

образ жизни, возвращая пациентам качество жизни, к которому они привыкли до 

заболевания. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ У ДЕТЕЙ  

С ОСОБЫМИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫМИ ПОТРЕБНОСТЯМИ  

В УЧРЕЖДЕНИИ, РЕАЛИЗУЮЩЕМ АООП 

 

Педагогический коллектив школы уделяет большое внимание укреплению 

и сохранению здоровья обучающихся. В системе работы школы Дни Здоровья, 

соревнования по различным видам спорта. Школьники активно участвуют  

в спортивной жизни школы. Высокий уровень спортивно-оздоровительной 

работы обеспечивают педагоги школы. Трудно переоценить роль физической 

культуры и спорта в физическом и нравственном воспитании человека. В нашей 

школе этой работе уделяется огромное внимание, спортивно-оздоровительное 

направление является одним из приоритетных в работе школы. Первоочередной 

задачей является предоставление ребенку возможности полноценно и с пользой 

провести свой досуг, раскрыть и реализовать свои способности в том или ином 

виде спорта. Важным моментом является то, что  

в нашей школе ребенку любого возраста предоставлен выбор – занятие  

в спортивном зале, на игровой площадке, в ФОКе. 

Еще одной важной задачей спортивно-оздоровительной работы школы 

является предоставление мощной альтернативы в виде занятий спортом детям и 

подросткам пагубному влиянию дурных пристрастий: курению, алкоголю, 

наркотикам. В школе ведется большая практическая и теоретическая работа  

по привлечению как можно большего числа учащихся к занятиям спортом.  

В теплое время года в школе проводятся подвижные игры на свежем воздухе. 

Ежегодно в конце учебного года подводятся итоги спортивных достижений 

школьников. Таким образом, выстраивается следующая цепочка в спортивно-

оздоровительной работе: привлечь ребенка к занятиям спортом, увлечь его этими 

занятиями. Сделать такие занятия необходимыми для ребенка, сформировать 

тягу к самостоятельным занятиям. 

Задачи воспитания:  

- формирование потребности в здоровом образе жизни и профилактика 

вредных привычек; 

- охрана жизни и укрепление здоровья детей.  

Я работаю с детьми с умеренной и тяжелой формой интеллектуальных 

нарушений. Их успешная социализация – залог воспитательной деятельности. 
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Проблема здоровья и его сохранения – один из острых вопросов современности. 

Одной из основных задач воспитательной работы является формирование, 

сохранение и укрепление у детей привычки к здоровому образу жизни. Это 

направление работы основано на личностно – ориентированном подходе – 

внушение уверенности в собственных силах и возможностях ребёнка, коррекцию 

и максимальное сглаживание недостатков в развитии. Одним  

из основных направлений в работе является проведение уроков здоровья. Это 

заранее продуманный тематический цикл занятий, рассчитанный на детей  

с интеллектуальными нарушениями: «В гостях у Доктора Воды», «Зачем нужна 

кожа?», «Микробы у нас на руках», «Глаза – зеркало души», «Здоровое питание 

– отличное настроение», «Отказ от вредных привычек», «Будем закаляться!», 

«Мы - за здоровый образ жизни». 

Здоровьесберегающая технология – целостная система воспитательно-

оздоровительных, коррекционных и профилактических мероприятий, которые 

осуществляются в процессе взаимодействия ребенка и педагога, родителей  

и медицинского персонала:  

  профилактическая методика (пальчиковая, оздоровительная, 

корригирующая, дыхательная гимнастики, самомассаж); 

  привитие элементарных санитарно-гигиенических навыков (мытье рук, 

использование носового платка, умение заправить постель, поддержание 

порядка в шкафах, стирка и ремонт мелких вещей); 

  использование физминуток, подвижных перемен, проветривание, влажная 

уборка. 

Традиционными стали в школе зарницы, спортивные соревнования, 

лыжные гонки, легкоатлетические эстафеты, устройство катальных горок  

в зимний период. Большую роль в создании системы работы  

по здоровьюсбережению играют организация спортивных часов, 

оздоровительных прогулок, релаксационных пауз, дней здоровья.  

Организация тематических недель – «Хорошо здоровым быть!»,  

«В здоровом теле – здоровый дух», проведение месячников «Береги себя сам», 

«Здоровье в порядке», «Это может быть опасно». 

В содержание воспитательной работы по здоровьесбережению включено 

посещение физкультурно-оздоровительного комплекса обучающимися. Ребята с 

удовольствием выполняют разминку, дыхательные упражнения «Шарик», 

«Свеча», «Ныряльщик». Упражнения для релаксации - «Дирижёр», «Чашка 

доброты». Для развития моторики рук выполняются упражнения «Колечко», 

«Ножницы», «Репка». Упражнения «Марширование», «Мельница», «Робот» 

снимают мышечные зажимы, у ребенка пропадает страх отвечать, появляются 

готовность и желание выполнять дополнительные задания. Особое место 



277 
 

занимает организация совместных игр. Это: «Кто быстрее?», «Делай, как я!», 

«Зоологические забеги». 

Все это способствует: 

•  укреплению у детей мышечного корсета; 

•  формированию правильного дыхания; 

•  развитию моторных функций; 

•  выработке правильной осанки; 

•  оздоровлению организма в целом. 

Следовательно, формирование здорового образа жизни способствует 

сплочению детского коллектива, воспитанию взаимовыручки и взаимопомощи, 

физическому воспитанию и оздоровлению детей с особыми образовательными 

возможностями.  
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Смола А.А. 

ГКОУ СО «Карпинская школа-интернат, реализующая 

адаптированные основные общеобразовательные программы»,  

г. Карпинск Свердловской области, Россия 

 

ФОРМИРОВАНИЕ САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ НАВЫКОВ  

У ОБУЧАЮЩИХСЯ С ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

 

Процесс обучения и воспитания является целостной педагогической 

системой на основе создания коррекционно-развивающей, воспитательной 

среды на уроках и во внеурочное время с целью социальной адаптации и 

реабилитации детей с интеллектуальными нарушениями. Постоянное 

наблюдение за динамикой развития воспитанников, состоянием их здоровья 

помогает обеспечить индивидуально-личностный подход к обучению, 

воспитанию, коррекции и развитию. 

Формирование у детей санитарно-гигиенических навыков - важная часть 

культуры поведения ребёнка. Необходимость опрятности, содержание  

в чистоте лица, тела причёски, обуви, одежды продиктована не только 
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требованиями гигиены, но и нормами человеческих отношений. Формирование 

у детей навыков санитарно-гигиенического характера играет важную роль  

в охране их здоровья, способствует соблюдению норм поведения в быту  

и общественных местах. Необходимо стремиться, чтобы соблюдение правил 

гигиены стало для них естественным, постоянно совершенствовалось. 

Формирование культурно-гигиенических навыков и навыков 

самообслуживания, представляет собой начальный этап по трудовому 

воспитанию ребенка. Процесс обучения культурно – гигиеническим навыкам  

у детей с ограниченными возможностями здоровья должен осуществляться  

с учетом личностно – ориентированных моделей воспитания и должен быть 

направлен на создание реальных возможностей в их самообслуживании. 

Личная гигиена – совокупность мероприятий по сохранению и укреплению 

здоровья человека путем соблюдения гигиенического режима в личной жизни и 

деятельности, включает в себя: уход за кожей, волосами, за полостью рта, 

сохранение зрения, слуха. 

Обучающиеся коррекционной школы слабо владеют навыками 

самообслуживания и личной гигиены.  Дети не умеют умываться, чистить зубы, 

следить за состоянием чистоты своего тела. У детей не развиты представления о 

негативном влиянии на здоровье человека длительного просмотра 

телевизионных передач, прослушивания громкой музыки. У воспитанников  

с ограниченными возможностями здоровья не сформированы умения видеть 

недостатки в своей одежде и своевременно обращаться за помощью  

к воспитателю.  

Одним из определяющих факторов в правильной организации воспитания и 

обучения детей является строгое соблюдение распорядка дня. Формирование 

привычек и навыков осуществляется под непосредственным педагогическим 

воздействием взрослых и всей окружающей обстановки. Ребенок, достигая под 

воздействием взрослого успеха в овладении гигиеническими навыками, 

становится более умелым, независимым от взрослого, уверенным в своих 

возможностях. Данный результат создает мотивационную основу для коррекции 

(как в психическом, так и личностном плане) имеющихся отклонений у ребенка 

и обеспечивает последующую его социализацию. Прочность, гибкость навыков 

и привычек зависит от ряда факторов: условий, своевременности начала этой 

работы, эмоционального отношения ребенка  

к выполняемым действиям, систематичности упражнений детей  

в определенных действиях. 

Воспитание гигиенических навыков играет важнейшую роль в охране 

здоровья, способствует правильному поведению в быту, общественных местах. 

В процессе повседневной работы с детьми необходимо стремиться к тому, чтобы 
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выполнение правил личной гигиены стало для них естественным,  

а гигиенические навыки с возрастом постоянно совершенствовались. 

Для того, чтобы ребенок избежал многих болезней, чтобы организм ребенка 

развивался нормально, чтобы ребенок пребывал в бодром настроении и в течение 

дня сохранял высокую работоспособность, он должен следовать весьма 

немногим простым, однако очень важным правилам личной гигиены. 

Гигиеническое воспитание – основа санитарной культуры, необходимое условие 

формирования у детей установки на здоровый образ жизни в будущем. 

Гигиеническое обучение проводится как индивидуально, так и с группой  

в целом. Важно осуществлять требование и контроль над выполнением 

санитарно – гигиенических норм. 

В процессе обучения использовались наглядные пособия, наглядный 

пример. Ребёнок лучше поймёт и осмыслит материал, если объяснения будут 

подкреплены показом иллюстраций, фотографий, плакатов. Широко 

применяется метод наглядности путём демонстрации картин, таблиц, отдельных 

предметов гигиенического обихода. Для привития гигиенических навыков 

применялись: показ, пример, объяснение, поощрение, беседы, упражнения в 

действиях.  Широко используются игровые приёмы, потешки, стихи: «чище 

мойся, воды не бойся», «тёплою водою руки чисто мою», «кусочек мыла я возьму 

и ладошки им потру», «кто не чистит зубы, руки моет редко, то не будет сильным 

и здоровьем крепким», «надо, надо умываться…», а также литературные 

примеры – «Федорино горе», «Мойдодыр», «Королева Зубная Щётка».  

Особое внимание обращается на рациональность тех или иных способов 

действия. Например, полотенце надо расправить, а потом повесить, оно лучше 

просохнет и не упадёт. Необходимо вырабатывать у ребёнка алгоритм действий, 

обращать внимание на необходимость его соблюдения. Постепенное 

усложнение требований переводит ребёнка на новую ступень 

самостоятельности, позволяет совершенствоваться.  

Дети с нарушением интеллекта более, чем обычные дети, нуждаются  

в снятии напряжения, в педагогической помощи, в специальном расширении  

и обогащении сенсорного пространства. Особое значение имеет вопрос оказания 

помощи детям с ОВЗ через театральную деятельность, которая ориентирует на 

всестороннее развитие и воспитание, коррекционное здоровье, решение проблем 

социальной адаптации детей. Театральная деятельность способствует развитию 

высших психических функций, типовых навыков социального поведения. 

Совместное чтение, драматизация сказок, разыгрывание различных жизненных 

ситуаций имеют большое значение для решения коррекционно – развивающих 

задач. 
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В работе применяются ситуативные практикумы, сюжетные, ролевые игры: 

«Причеши куклу Варю», «Волшебная щёточка», «В гостях у мастера – 

портного», «Утренний туалет Мишки», сценки про грязнулю «Ах, ты, девочка, 

чумазая», «Да и нет». Все эти мероприятия учат простейшим навыкам ухода за 

своим телом, формируют потребность поддерживать его чистоту, закрепляют 

навыки самостоятельного ухода за руками, волосами, позволяют получать 

информацию об охране глаз, зубов, получать навыки ухода за своим внешним 

видом. Дети учатся видеть недостатки в своей одежде, самостоятельно их 

исправлять, одеваться по погоде.   Особое значение отводится урокам здоровья: 

«Ухо – это орган слуха», «Кто живёт у тебя на руках», «Руки – лицо человека», 

«В гостях у Мойдодыра», «Дороже алмаза два твоих глаза», «Здоровые зубы 

здоровью любы». Важно, чтобы дети учились владеть санитарно – 

гигиеническими и социально - бытовыми навыками, применять их на практике, 

но они не всегда следуют их выполнению в силу своих психофизических 

особенностей. 

Учитывая низкий уровень мотивационной сферы, депрессивные 

настроения, необходимо продолжать работу по привитию ключевых жизненных 

компетенций и продолжать развивать уверенность в социальной 

востребованности. Это один из способов успешной социализации таких детей. 

  

Соболева Э.А. 

ГБОУ СО «Екатеринбургская школа-интернат «Эверест», 

реализующая адаптированные основные общеобразовательные программы, 

 г. Екатеринбург, Россия 

 

ФОРМИРОВАНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ИНТЕРЕСОВ УЧАЩИХСЯ 

В РАМКАХ ИЗУЧЕНИЯ ПРЕДМЕТОВ ЕСТЕСТВЕННОНАУЧНОГО 

ЦИКЛА КАК ОДНО ИЗ УСЛОВИЙ ИХ УСПЕШНОГО 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО САМООПРЕДЕЛЕНИЯ И СОЦИАЛИЗАЦИИ   

 

В основных направлениях «Стратегии развития воспитания в Российской 

Федерации на период до 2025 года» отмечено, что «профессиональное 

самоопределение реализуется посредством: 

  воспитания у детей уважения к труду и людям труда, трудовым 

достижениям; 

  формирования у детей умений и навыков самообслуживания, потребности 

трудиться, добросовестного, ответственного и творческого отношения  

к разным видам трудовой деятельности, включая обучение и выполнение 

домашних обязанностей; 
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  развития навыков совместной работы, умения работать самостоятельно, 

мобилизуя необходимые ресурсы, правильно оценивая смысл и последствия 

своих действий; 

  приобщения детей к социально значимой деятельности для осмысленного 

выбора профессии». 

Каждый учитель школы понимает, что учащийся, который выберет 

профессию по душе, в соответствии со своими потребностями  

и возможностями, обязательно адаптируется в жизни, будет успешен в социуме. 

Выбор профессии – это сложный многогранный процесс. На первом этапе 

учащиеся выбирают какую-либо специальность, на втором этапе идет 

построение индивидуального профессионального пути. Учитель должен широко 

информировать учащихся о разнообразных профессиях, а изучив  

и проанализировав интересы учащихся, учителю удастся понять личную 

профессиональную заинтересованность каждого ученика и помочь ему  

в выборе профессии. 

Возрастной период обучающихся 5 – 9 классов условно называют поисково-

зондирующим этапом социально-профессионального самоопределения 

школьников. Наблюдения показывают, что учащимся  

5-9 классов одновременно нравятся совершенно разные специальности. В этот 

период учащиеся обращают внимание больше всего на внешнюю 

привлекательность профессии, совсем не углубляясь в ее содержание.  

Возрастной период обучающихся 10 – 12 классов – это период развития 

профессионального самосознания школьников и уточнения их социально-

профессионального статуса. В это время учащиеся проходят разнообразные 

тестирования, анкетирования, знакомятся с учебными заведениями города.  

Проведенное в школе-интернат «Эверест» анкетирование учащихся  

10 - 12 классов показало, что для них основными мотивами в выборе профессии 

являются: материальная заинтересованность, социальная значимость и престиж 

профессии, подражание знакомым, подражание родителям, интерес  

к профессии, интерес к школьному предмету, возможность творчества. 

В таблице 1 представлены профессии, актуальные для учащихся нашей 

школы по результатам анкетирования, проведенного в период 2013-2017 годы. 
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Таблица 1 

Профессии, связанные с изучением биологии и химии, актуальные  

для обучающихся школы-интернат «Эверест»  

(по результатам проведенного анкетирования) 
Типы профессий 

(по Е.А. Климову) 

Профессии, актуальные 

для учащихся школы 

Предметы, необходимые 

для освоения данной 

специальности 

Человек - техника фармацевт, лаборант химического анализа, 

автослесарь 

химия, биология 

Человек - природа повар, кондитер, растениевод, 

фитодизайнер, ветеринар, эколог 

биология, химия 

Человек - 

художественный образ 

фотограф, флорист химия, биология 

Человек - человек парикмахер, учитель по физической 

культуре, врач, медсестра, социальный 

работник, психолог 

биология, химия 

 

На уроках химии и биологии создаю условия для формирования 

профессиональных интересов обучающихся, осознания ими своих возможностей 

и потребностей, используя для этого различные приемы, методы и формы, 

вовлекая обучающихся в разнообразные виды деятельности. 

Логическое включение в ход урока сведений о различных профессиях 

(связанных с темой урока), их отличительных особенностях, значении для 

общества, о требованиях, предъявляемых профессией к психофизиологическим 

качествам личности, о способах и путях приобретения профессии – все это 

открывает учащимся богатый и разнообразный мир профессий. При этом беседа, 

рассказ о той или иной профессии не является для меня самоцелью,  

а входит в урок как его составная часть и ни в коем случае не сводится только к 

созданию лирической атмосферы, а помогает более глубокому пониманию  

и осмыслению изучаемого материала, делает процесс обучения увлекательным и 

интересным.  

Проиллюстрирую сказанное. При изучении в 6 классе по биологии темы 

«Разнообразие, распространение и значение цветковых растений», знакомлю 

обучающихся с профессиями фармацевта, фитодизайнера, флориста. Для того, 

чтобы представить себя в роли фармацевта или фитодизайнера, предлагаю 

учащимся выполнить одно из творческих заданий: составить композицию  

из высушенных растений и природного материала или принять участие  

в подготовке сообщений (создание газеты) о лекарственных растениях 

Свердловской области.  

Учащиеся с большим энтузиазмом включаются в процесс создания 

творческих работ, с удовольствием слушают своих товарищей, делятся своим 

опытом применения лекарственных растений в домашних условиях. 
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Многие ребята, увлекая своих родителей, охотно выполняют домашние 

практические работы, а затем на уроках химии и биологии с большим 

удовольствием рассказывают и демонстрируют полученные результаты. 

Так, например, при знакомстве в 6 классе с плесневыми грибами учащиеся, 

выступая в роли лаборантов, исследователей, действуя по инструктивной карте, 

выращивают дома плесневый гриб мукор. При этом учащимся необходимо 

определить: в каком случае в зависимости от условий проведения опыта (белый 

или черный хлеб, соль или сахар, растворенные в воде, используемой для 

смачивания хлеба) рост плесени будет происходить с большей скоростью.  

В 8 классе при изучении по химии темы «Растворы. Растворимость веществ в 

воде» учащиеся, выполняя домашнее задание, выращивают кристаллы хлорида 

натрия из насыщенного раствора поваренной соли, превращая эту работу в 

настоящий творческий процесс, получая замысловатые, причудливые кристаллы 

поваренной соли.  

С одной стороны, это достаточно простые работы, но с другой стороны, они 

требуют от учащихся сосредоточенности, точности при проведении 

эксперимента, показывают учащимся всю ответственность и большую 

значимость профессии лаборанта, фармацевта, позволяют учащимся 

попробовать на практике свои силы в этих профессиях. 

В 8 классе на уроке обобщения и систематизации знаний по теме «Опорно-

двигательная система» учащиеся знакомятся с отрицательными последствиями 

нарушения осанки и развития плоскостопия, а в ходе выполнения лабораторной 

работы каждый учащийся выступает в роли исследователя и врача. Таким 

образом, учащиеся знакомятся с методами самоконтроля и коррекции осанки, 

отрабатывают навыки доврачебной помощи, которые могут им пригодиться в 

реальной жизни, а также знакомятся с профессией врача. 

Большое внимание на уроках уделяю подбору проблемных вопросов  

и расчетных задач с практическим содержанием. Например, на уроке химии  

по теме «Коррозия металлов и способы защиты металлов от коррозии», 

проходящем с использованием игровых технологий, предлагаю учащимся 

решить задачу следующего содержания: из какого металла должна быть 

изготовлена пластина, которая сможет защитить днище автомобиля  

от электрохимической коррозии? Что Вы посоветуете применить обратившемуся 

к Вам автомобилисту в конкретном случае? 

При этом отмечаю, что любой автослесарь успешно решает подобные 

задачи, сталкиваясь с проблемой защиты днища автомобиля от коррозии 

практически ежедневно. 

На уроках химии учащиеся решают проблемные вопросы и расчетные 

задачи на нахождение того или иного элемента, содержащегося в продукте 
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питания. Например, сколько надо съесть черной смородины, чтобы получить 

суточную норму витамина С, если в 100 г черной смородины содержится 250 мг 

витамина С. Или почему щи и борщ из квашеной капусты нельзя варить  

в алюминиевой посуде? Почему гидрокарбонат аммония, используемый  

в качестве разрыхлителя при выпечке кондитерских изделий, не требует гашения 

уксусной кислотой, а в случае использования соды уксусная кислота 

необходима? Обязательно рассказываю учащимся о важности  

и ответственности профессий повара и кондитера, которым каждый день 

приходится решать подобные задачи. 

Большое внимание уделяю проектно-исследовательской деятельности 

учащихся, что позволяет не только создавать условия для развития 

познавательного интереса обучающихся к химии и биологии, но и создает 

условия для формирования профессиональных интересов обучающихся,  

их профессионального самоопределения. 

Учащиеся, подготовившие проекты, успешно выступают на всероссийских, 

городских, районных научно-практических конференциях, проходящих на 

площадках гимназий, лицеев, ВУЗов г. Екатеринбурга, занимают призовые места 

(Региональный конкурс «Урал-Иннова», УрГПУ, г. Екатеринбург – 1 место, 2015 

г; IX Городской конкурс творческих, прикладных и исследовательских проектов 

«Я-талант» – 1 место, 2016 г и др.). 

Таким образом, создание условий для формирования профессиональных 

интересов обучающихся, их успешного профессионального самоопределения 

является задачей каждого учителя, в том числе и учителей предметов 

естественнонаучного цикла. Использование на уроках разнообразных приемов, 

способов, методов обучения, таких как рассказ, беседа, постановка проблемных 

вопросов, решение расчетных задач с практическим содержанием, творческие 

задания, затрагивающие прикладные аспекты различных профессий, домашние 

практические работы, создание исследовательских проектов, - все это расширяет 

кругозор учащихся о мире профессий, вовлекает их в разные виды деятельности, 

помогает им лучше понять себя и сделать правильный выбор будущей 

профессии, своего жизненного пути. 
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СОЦИОКУЛЬТУРНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ:  

ПОНЯТИЕ И СОДЕРЖАНИЕ 

 

При определении понятия социокультурной реабилитации большинство 

авторов опираются на нормативно-правовые документы, регулирующие 

организацию социальной реабилитации инвалидов в РФ [6, 7, 8]. В соответствии 

с официальными документами социокультурная деятельность рассматривается в 

качестве одного из видов реабилитации. Данный вид включен в индивидуальную 

программу реабилитации инвалидов, детей-инвалидов, ответственность за 

которые закрепляется за федеральными государственными учреждениями 

медико-социальной экспертизы, и с практической точки зрения означает 

совокупность мероприятий, методов, способов организации досуга инвалидов. 

Для реализации мероприятий социокультурной реабилитации 

предусматривается развитие условий для посещения инвалидами музеев, 

библиотек, различных учреждений культуры, открытие клубов, кружков, 

секций, проведение праздников, юбилеев, конкурсов. Главным условием среди 

них является доступная социальная среда, развитие необходимой 

инфраструктуры, чтобы обозначенные задачи были решены. 

Следовательно, имеющиеся определения в основном исходят из того, что 

социокультурная деятельность удовлетворяет потребности людей с 

ограниченными возможностями в получении социально-культурных услуг, 

доступных видах творчества, информации, что определяет ее содержание. [13]. 

Признавая целесообразность и необходимость практико-ориентированных 

подходов к определению социокультурной реабилитации, следует отметить, что 

такой подход не раскрывает, на наш взгляд, в полной мере сущности и 

содержания обозначенного направления социальной реабилитации инвалидов, 

детей-инвалидов. Ограничиваясь акцентом на досуговой деятельности, из сферы 

внимания авторов, исследующих социокультурную реабилитацию, ускользает 

более глубокое сущностное понимание, которое связано с таким сложным 

понятием, как культура, и рядом других понятий, например, социализация, 

адаптация.  Анализ содержания социокультурной деятельности необходим и 

потому, что в имеющихся определениях неявно содержится представление о ней 

как более глубоком феномене, когда речь идет о ее роли  

и месте в системе социальной реабилитации инвалидов.  
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Значение социокультурной реабилитации в системе комплекса 

реабилитационных мероприятий определяется функциями, которые она 

выполняет.  

Во-первых, одна из вспомогательных функций, возлагаемых  

на социокультурную реабилитацию, состоит в том, что включение инвалида в те 

или иные виды социально-культурной деятельности позитивно влияет на его 

выздоровление. Происходит стимуляция эмоционально-творческой сферы 

психики личности и деятельности человека с ограниченными возможностями. 

Это может оказывать опосредованное воздействие на восстановление 

умственных и физических возможностей лица с функциональными 

ограничениями [13]. 

Во-вторых, включение в социокультурную деятельность – одно  

из условий социализации детей-инвалидов или вторичной социализации 

взрослых людей, оказавшихся в ситуации, которая привела к инвалидности, 

поскольку развивает и восстанавливает такие социально значимые навыки, как 

способность к общению, согласованию действий, формированию адекватной 

самооценки. На это обращают внимание ряд авторов работ, посвященных 

социальной реабилитации – социокультурная реабилитация направлена  

на развитие социальных навыков и умений инвалидов [12]. Холостова Е.И., 

рассматривая в качестве элемента социокультурной реабилитации спортивную 

реабилитацию инвалидов, отмечает, что участие в спорте развивают 

соревновательность, соперничество, состязательность как важные черты 

творческой активности, способность к лидерству. У инвалидов повышается 

степень координации движений, развивается общение, воспитываются навыки 

командной деятельности, т.е. умение работать в группе, взаимодействовать с 

другими людьми – умение занять свое место в команде так, чтобы 

способствовать ее эффективности в достижении тех целей, которые стоят перед 

командой участников какой-либо деятельности. Умения к сотрудничеству с 

другими членами команды (группы), коммуникации, общению, определению 

своего места и роли в коллективной деятельности – важнейшие социальные 

качеств, которые развиваются у личности в процессе ее социализации. 

В-третьих, «сверхзадача» данного направления реабилитации – 

нормализация психологического состояния, развитие адекватной, но имеющей 

позитивный характер самооценки человека с инвалидность, на основе которой 

им формируется новый образ «Я» и позитивная картина мира [5, 3]. 

Самоуважение, уверенность в себе, способность соотносить свои запросы  

и интересы с требованиями социальной среды позволяют выстраивать более 

конструктивные отношения с окружающими, преодолевать негативные 

эмоциональные состояния при взаимодействии с другими людьми. 
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Восстанавливается потребность в личностных коммуникациях, которые могут 

нарушаться в результате перенесенных заболеваний, травм, приведших  

к инвалидности, или вызванных, например, возрастными изменениями.  

Способность к формированию адекватной самооценки нередко предполагает 

помощь специалиста. На основе самооценки как механизме, регулирующем 

проявления активности личности, происходит осознание своих возможностей и 

позволяет определить сферу и способы реализация себя с учетом новых 

жизненных обстоятельств, в которых оказывается человек с инвалидностью. 

Социокультурная деятельность с точки зрения тех функций, которые на нее 

возлагаются, имеет более универсальный характер, поскольку ее основу 

составляет творчество. Творчество в современных теоретических подходах,  

в частности в концепции повседневного творчества, трактуется не как особая 

способность выдающихся личностей – ученых, изобретателей, художественно 

одаренных личностей и т.п., а как имманентное свойство любого человека. 

Каждый человек креативен, обладая способностью к творчеству как созданию 

чего-то нового – новых отношений, способов деятельности и поведения, 

общения, типов коммуникации и т.п. Благодаря творческому ресурсу личность 

способна меняться, отвечая на вызовы тех жизненных обстоятельств, в которых 

она оказывается, и изменять их. «Творчество – это «норма жизни» … возможна 

и обратная связь: с помощью творчества возвращать здоровье как норму жизни. 

Возвращая организму состояние творческого поиска, следует ожидать, что 

организм, как целостная система, начнет сам гармонизироваться, избавляясь от 

патологии или компенсируя ее» [12], – отмечают авторы коллективной работы, 

характеризуя технологии культурно-досуговой деятельности в системе 

социальной защиты населения. Они выделяют среди них традиционные 

технологии – развитие творческих групп, кружков и объединений, клубной 

деятельности, проведение экскурсий, туристических поездок, выездов на 

природу, проведение просветительской работы. К этому можно добавить 

научно-техническое изобретательство и творчество, различные гражданские 

инициативы, особенно в социальной сфере – волонтерство, наставничество  

и т.п. К инновационным технологиям можно отнести социальный туризм, 

социальное и социально-культурное проектирование, освоение компьютерных 

технологий, игровые и арт-технологии и их разнообразное сочетание. 

Положение о функциональной связи здоровья и творчества заслуживает 

внимание, оно все больше получает распространение и обоснование  

в современной психологии. Но социокультурная реабилитация не сводится  

к социально-культурной деятельности лишь в сфере досуга, к свободному 

времени инвалидов, хотя и наполненному разнообразными видами культурной 

деятельности. Безусловно, организация досуга имеет значение для развития 
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знаний и навыков инвалида, повышающих его субъектность, выражающуюся в 

способности быть самостоятельным, нести ответственность за свою жизнь, 

делать выбор и реализовываться.  Принципиальное значение имеет не столько 

досуг, сколько возможность посредством него приобщаться к культуре,  

ее ценностям, традициям, достижениям, в которых находит выражения опыт 

человеческих отношений. Обращая на это внимание, Л. А. Темникова 

подчеркивает, что в социальной культуре воплощены социальные знания 

каждого субъекта.  Социальная культура, по определению автора, представляет 

собой широкую совокупность моральных идеалов, нравственных нормативов и 

ценностей в области поведения субъектов, а также нравственно-правовых, 

социально-психологических (традиции, обычаи и т.п.) механизмов 

регулирующего воздействия на социальные отношения [11].  С учетом 

предложенного аспекта в понимании культуры социокультурная реабилитация, 

в первую очередь, предполагает освоение образцов поведения, общения, 

деятельности, отношений, соответствующих конкретной культурной среде, 

частью которой является человек с инвалидностью. Важность данного 

положения связана с тем, что в результате нарушения здоровья и приобретения 

инвалидности происходят изменения, вследствие которых появляются 

трудности личностного и социального характера, диктующие необходимость 

адаптации в стандартных социокультурных ситуациях. 

Приспособление/адаптация к новым жизненным обстоятельствам – это один из 

компонентов реабилитации, в частности социокультурной реабилитации,  

и также предполагает в процессе реабилитационных мероприятий помощь со 

стороны специалистов. Социальная адаптация как процесс приспособления  

к правилам, системе ценностей и норм, практике и культуре общества или 

отдельных его систем, позволяет интегрировать инвалида в социальную среду, 

частью которой он становится. 

В то же время социокультурная реабилитация инвалида означает  

и формирование новой жизненной перспективы, стратегии ее достижения, это 

следует из понимания культуры как способа воспроизводства человека как 

личности, его социальной природы и общества в целом. В. М. Межуев, 

подчеркивает, что «культура – это производство самого человека во всем 

богатстве и многосторонности общественных связей и отношений, во всей 

целостности его общественного бытия» [4]. 

Центральным понятием, которое позволяет получить более глубокое 

представление о предназначении социокультурной реабилитации, ее сущности и 

содержании, следовательно, является понятие культуры. Не случайно при 

определении этого вида реабилитации, так или иначе, авторы подчеркивают, что 

она осуществляется посредством освоения инвалидами духовных ценностей и 
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творческих видов деятельности, что и выражает понятие культуры.  Наиболее 

часто культура определяется как то, что противоположно натуре, т.е. природе, в 

переводе с латинского языка культура означает возделывание.  

В этом смысле все достижения человечества можно отнести к культуре.  Одним 

из первых авторов работ, посвященных всестороннему социологическому 

анализу культуры, был Л.Н. Коган [1].  Его последователи, так или иначе, 

развивали высказанные им идеи, имеющие значение для предмета нашего 

анализа. Обращая внимание на сложность и многозначность понятия культуры и 

определяя это понятие, он выделил три основных блока культуры – когнитивный 

(ценности, воплощающий знания и социальный опыт), поведенческий (нормы, 

регулирующий поведение, деятельность, отношения)  

и праксиологический (социальные институты культуры, воспроизводящие  

и транслирующие ее). Анализируя личностный аспект культуры, им была 

предложена система понятий, среди которых – «культурные потребности», 

культурная деятельность», «культурная среда» и обосновано положение, что 

«культурная деятельность» выступает ключевым понятием. Но оно не означает 

самостоятельный вид деятельности, а скорее характеризует качество любой 

деятельности, в нем выражено значение этой деятельности для развития 

человека. С методологической точки зрения предложенное понимание культуры 

и культурной деятельности применительно к предмету нашего анализа позволяет 

утверждать, что социокультурная реабилитация, выступая своеобразным ядром 

реабилитационного процесса, пронизывает собой все виды реабилитации. В 

процессе реабилитации происходит восстановление или коррекция утраченных 

функций инвалида в соответствии с социальными и культурными ожиданиями 

той общественной системы (общества) или ее подсистемы (сегмента 

общественной жизни, сообщества, которому принадлежит индивид), частью 

которой становится инвалид. Особенно это важно для детей-инвалидов. В силу 

своих ограничений жизнедеятельности – в передвижении, контроле своего 

поведением, общении, самообслуживании и т.п. – они не могут пройти все 

ранние этапы онтогенеза без помощи других людей, поэтому ориентация на 

конкретные культурные нормы, воплощающие общественные требования 

является неотъемлемой стороной реабилитации детей. В конечном счете, их 

освоение каждым ребенком характеризует качество реабилитации, которое 

обнаруживается в том, насколько ребенку удалось интегрироваться в виды 

деятельности и отношения, которые соответствуют его возрасту, в какой мере он 

был принят в среде своих сверстников и какую позицию занял в ней. 

Определения понятия культуры не ограничиваются теми авторами, на 

работы которых мы опирались выше. Для целей нашего анализа важен 

сделанный вывод о сущности социокультурной реабилитации, в соответствии  
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с которым могут быть представлены ее функции, выражающие ее содержание. 

Взяв за основу функции культуры, предложенные в работе Д.В. Литвиной [2], 

можно сформулировать следующие функции социокультурной реабилитации. 

1. Накопление, хранение и передача норм, ценностей, значений  

и социальных знаний. Например, в процессе предоставления социально-

психологических услуг в социальной реабилитации можно проводить 

консультирование по вопросам телесности с инвалидами, имеющими 

ограничения в передвижении, формировать адекватное отношение к своему телу 

средствами искусства, обращаясь к живописи, театру, кинематографии. 

2.  Целеполагание при проектировании новых жизненных перспектив 

человека, получившего статус инвалида, формировании нового жизненного 

сценария, способов их реализации. 

3. Коммуникация, которая реализуется посредством участия  

в различных творческих объединениях для людей с ограничениями 

жизнедеятельности.  Это сегодня достаточно распространенная 

реабилитационная практика в России, свидетельствующая о том, что именно 

инвалиды могут проявить себя гораздо глубже в некоторых видах искусства. 

Люди с нарушениями зрения, как известно, прекрасные скульпторы. 

4. Социализация и адаптация. Особую актуальность эта функция 

приобретает для абилитации. Habilis можно перевести на русский как «быть 

способным к чему-либо, состоятельным в каком-то виде деятельности», т.е. для 

развития многих функций у детей-инвалидов с раннего возраста – детей  

с расстройством аутистического спектра, онкологических больных, детей с ДЦП 

и других [9]. 

5. Компенсаторная функция или рекреация – предполагает 

специфические технологии «отвлечения» людей с ограничениями 

жизнедеятельности от своих повседневных проблем, когда с помощью 

социокультурных технологий создаются временные «ниши» для эмоционально 

значимой реализации тех ожиданий и потребностей, которые не получается 

удовлетворить в реальности, например, виртуальные путешествия, арт-

технологии. 

6. Моделирующие функции, реализуемые с помощью игровых и 

художественно-творческих методов. В игре инвалид может стать свободным от 

своих ограничений жизнедеятельности и выступить как созидающий субъект. 

Например, в игре моделируется система социальных отношений в наглядно-

действенной форме. Участвуя в постановке спектаклей, инвалид начинает 

следовать определенным правилам и ориентироваться в отношениях между 

людьми. Коммуникативные игры, когда человек обучается новым навыкам 

владения компьютером, телефоном, ассистивными (вспомогательными) 
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средствами коммуникации – язык Брайля для слепых, язык глухих и др. Здесь 

приемлемы и различные виды арттерапии: двигательная, рисуночная, 

музыкотерапия. 
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КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ИНВАЛИДОВ  

В ГОСУДАРСТВЕННОМ БЮДЖЕТНОМ УЧРЕЖДЕНИИ Г. МОСКВЫ 

«НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР» 

  

Государственное бюджетное учреждение г. Москвы «Научно-практический 

реабилитационный центр» (ГБУ «НПРЦ») расположено  

в Лианозовском районе Северо-восточного административного округа города 

Москвы. История Центра начинается с открытия в 1979 году 

психоневрологического интерната № 32, на базе которого в 1992 году был создан 

Реабилитационный центр для инвалидов. В настоящее время ГБУ «НПРЦ» 

является одним из наиболее крупных многопрофильных реабилитационных 

учреждений системы социальной защиты населения  

г. Москвы. 

Основными целями деятельности ГБУ «НПРЦ» являются: 

- оказание социальных услуг в стационарной форме социального 

обслуживания инвалидам, страдающим хроническими психическими 

заболеваниями; 

- оказание услуг в сфере реабилитации и абилитации инвалидам и лицам, не 

признанным инвалидами, имеющим недостатки в умственном и (или) 

физическом развитии; 

- реализация основных программ профессионального обучения для 

инвалидов и лиц, не признанным инвалидами, имеющих недостатки  

в умственном и (или) физическом развитии. 

Законом об «Основах социального обслуживания граждан Российской 

Федерации» от 28.12.2013 № 442-ФЗ введено понятие социальная услуга, как 

действие или действия в сфере социального обслуживания по оказанию 

постоянной, периодической, разовой помощи, в том числе срочной помощи, 

гражданину в целях улучшения условий его жизнедеятельности и (или) 

расширения его возможностей самостоятельно обеспечивать свои основные 

жизненные потребности. В соответствии с нормами Закона ГБУ «НПРЦ» 

осуществляет следующие основные виды деятельности: 

1) Стационарное социальное обслуживание. 
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2) Комплексная реабилитация лиц с ограничениями жизнедеятельности 

в стационарной форме. 

3) Комплексная реабилитация лиц с ограничениями 

жизнедеятельности в нестационарной форме. 

4) Комплексная реабилитация инвалидов на дому. 

5) Реализация основных программ профессионального обучения. 

6) Организация профориентации. 

Цели и задачи работы ГБУ «НПРЦ» определяют его структуру (рис. 1) 

Краткая характеристика основных видов деятельности и обслуживаемых 

контингентов инвалидов ГБУ «НПРЦ» (таб. 1): 

Стационарное социальное обслуживание осуществляется  

в психоневрологическом интернате, который является структурным 

подразделением центра и имеет 301 место для лиц, страдающих психическими 

расстройствами и выраженной умственной отсталостью и 225 мест для лиц, 

нуждающихся  

в уходе. Клиенты ПНИ получают комплекс социальных услуг, услуги 

реабилитационной направленности, занимаются адаптивной физической 

культурой и спортом. 

Комплексная реабилитация в стационарной форме осуществляется  

в отделении стационарной реабилитации головного учреждения и в двух 

филиалах. Так же услуги по реабилитации в стационарной форме получают 

инвалиды, проходящие обучение и проживающие в общежитии. Комплекс 

реабилитации состоит из двух основных блоков: социализации  

и восстановления функциональных возможностей организма.  

Таблица 1.  

Контингенты инвалидов, получающих реабилитационные услуги в ГБУ «НПРЦ» 

Контингент 

Кол-во 

инвалидов в год 

(чел.) 

Средний 

возраст (лет.) 

Длительность 

реабилитации 

Инвалиды, находящиеся на 

стационарном социальном 

обслуживании 

526 54±8 Длительно 

Инвалиды, получающие услуги 

комплексной реабилитации в 

стационарной форме 

2945 71±5 21 день 

Инвалиды, получающие услуги 

комплексной реабилитации в 

нестационарной форме  

205 19±4 
На период обучения (2 

года) 

Инвалиды, получающие 

комплексную реабилитацию на 

дому 

1200 72±6 28 дней 

 

Социальная реабилитация включает: 
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 Разработку и реализацию разнопрофильных досуговых программ. 

 Обучение инвалида навыкам проведения отдыха, досуга.  

 Участие инвалидов в проведение социокультурных мероприятий. 

 Обеспечение инвалидов художественной литературой. 

 Содействие в посещении инвалидами театров, музеев, библиотек и 

ознакомлении с информацией о доступности учреждений культуры 

Услуги по восстановлению функциональных возможностей организма: 

 Физиотерапия. 

 Лечебная физкультура. 

 Гидрокинезотерапия. 

 Массаж. 

 Медикаментозное лечение  

 Диетическое питание. 

 Динамическое наблюдение. 

За последние пять лет услуги стационарной реабилитации получили более 

10 тыс. инвалидов. 

Комплексная реабилитация лиц с ограничениями жизнедеятельности  

в нестационарной форме осуществляется на базе головного учреждения.  Данная 

форма используется для реабилитации лиц, проходящих обучение  

в интеграционных мастерских и проживающих в семьях. В этой группе 

инвалидов кроме профессиональной реабилитации активно используются 

методы социализации, восстановительной терапии, адаптивная физкультура  

и спорт. 

Профессиональная реабилитация осуществляется в трех основных формах:  

- профессиональная ориентация; 

- реализация общеобразовательных программ профессионального 

обучения; 

- производственная адаптация на специально созданных рабочих местах. 

Профессиональное обучение осуществляется по следующим профилям: 

 Садовник; 

 Изготовитель художественных изделий из керамики; 

 Рабочий зеленого хозяйства 

 Швея; 

 Оператор электронно-вычислительных и вычислительных машин; 

 Вышивальщица; 

 Живописец; 

 Художник росписи по ткани; 

 Изготовитель художественных изделий из дерева; 
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 Художник росписи по дереву; 

 Переплетчик; 

 Архивариус; 

 Делопроизводитель. 

Курс обучения обычно составляет два года. В течение курса и по его 

окончании для выпускников специалистами центра во взаимодействии  

с работодателями организуется   поддерживаемое трудоустройство в специально 

созданных условиях.  

Комплексная реабилитация инвалидов на дому. 

Мобильное реабилитационное отделение (МРО) работает с 2014 года  

и оказывает услуги по комплексной реабилитации инвалидов в максимально 

комфортных для них домашних условиях. 

За четыре года работы отделения   в соответствии с Государственным 

заданием МРО проведен полный курс реабилитационных мероприятий   почти 

трем с половиной тысячам инвалидов. В контингенте инвалидов, обслуженных 

на дому на первом ранговом месте, находились инвалиды с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы – 58,2%, на втором инвалиды вследствие 

заболеваний костно-мышечной системы – 19,7%, на третьем – инвалиды  

с травмами- 7,97%. 
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Рисунок 1. Организационная структура ГБУ «НПРЦ 

 

 

Преимущества данного вида услуг: 

– Комплексный характер и гибкость программы реабилитации. За счет 

использования мультидисциплинарной бригады индивидуальная программа 

реабилитации подстраивается под конкретного инвалида в пределах трех 

основных базовых блоков (социальной реабилитации, восстановительной 

терапии, услуг по повышению коммуникативного потенциала). 

– Приближенность к месту проживания. В статье 4 Закона 442-ФЗ 

содержатся требования о приближенности поставщиков социальных услуг  

к месту жительства получателей социальных услуг и сохранении пребывания 

гражданина в привычной, благоприятной среде. Наиболее соответствующей 

этим требованиям формой организации оказания социальных услуг является 

работа мобильного реабилитационного отделения. 
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Продолжительность курса реабилитации 28 дней. Как правило, курсы 

повторяются ежегодно. 

В целом, в поле деятельности специалистов Центра ежегодно находится 

около 5000 инвалидов и лиц, имеющих ограничения жизнедеятельности. Центр 

работает под руководством Департамента труда и социальной защиты населения 

г. Москвы в тесном взаимодействии с окружными управлениями социальной 

защиты и другими структурами города, а также общественными организациями 

инвалидов, различными фондами и другими организациями,  

и учреждениями различных форм собственности.  

Заключение:  

1. Деятельность многопрофильного учреждения ГБУ «НПРЦ» 

охватывает разнородные категории инвалидов, различающиеся по условиям 

реабилитации, возрасту, длительности и основным задачам реабилитации 

(таблица 1): 

 Инвалиды, постоянно проживающие в учреждении. В данной группе 

инвалидов преобладают лица с психическими нарушениями и расстройствами 

поведения. Реабилитационные мероприятия проводятся в данной группе 

непрерывно и длительно и направлены на достижение и поддержание 

максимально возможного уровня физической и социальной активности 

инвалидов. 

 Инвалиды молодого возраста, проходящие обучение в интеграционных 

мастерских. В этой группе так же превалируют инвалиды с психическими 

нарушениями и врожденной патологией. Параллельно с процессом обучения 

проводится медико-социальная реабилитация, направленная на обеспечение 

оптимальных условий освоения профессии, адаптацию инвалида к условиям 

труда по выбранной профессии с учетом индивидуальных особенностей. 

 Инвалиды, проходящие кратковременную стационарную реабилитацию 

в филиалах и головном учреждении. Реабилитационные мероприятия 

направлены на восстановление сниженных способностей  

и повышение функциональных резервов организма. 

 Инвалиды, получающие услуги по комплексной реабилитации на дому. 

В данной группе самое большое число инвалидов 1 группы, она является самой 

«возрастной» из всех. Средний возраст инвалидов составляет 72±6 лет. 

Реабилитационные мероприятия, чаще всего, были направлены на обеспечение 

мобильности в пределах помещения и максимально возможную социализацию. 

2. Материально-техническое оснащение учреждения обеспечивает 

эффективное проведение комплексной реабилитации инвалидов различного 

возраста и с различными видами ограничений жизнедеятельности  

в стационарных условиях, амбулаторно и на дому.  
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2. Кадровые ресурсы учреждения позволяют оказывать качественные 

услуги по реабилитации. В учреждении работает 2 доктора медицинских наук, 8 

кандидатов медицинских наук, 23 врача и 37 средних медицинских работников 

с высшей квалификационной категорией. Руководит учреждением Заслуженный 

врач РФ, доктор медицинских наук, профессор Сырникова Бэла Алихановна. 

Деятельность ГБУ «НПРЦ» соответствует инновационной направленности 

системы социальной защиты города Москвы и актуальной демографической 

ситуации, объединяет стационарные и нестационарные виды реабилитационных 

услуг и обеспечивает комплексную реабилитацию инвалидов.  

 

 

Tass Ildikó Pásztorné  

Semmelweis University Budapest, 

András Pető Faculty 

 

POSITION AND ROLE OF CONDUCTIVE PEDAGOGY  

IN THE HABILITATION AND REHABILITATION  

OF NEURODEGENERATIVE CONDITIONS IN CHILDREN  

AND ADULTS WITH CENTRAL NERVOUS DISORDERS 

 

The founding of conductive education (CE) is associated with the name of Dr. 

András Pető (11.09.1893-11.09.1967.) The highly educated physician (he studied 

medicine in Vienna, Paris and Budapest) and educator developed his original 

pedagogical system at the end of the 1940s. Dr. András Pető devoted his life for the 

rehabilitation of the motor disabled. For him, there was no hopeless or unsolvable case. 

He was fighting with all his strength and belief for the development of each patient. He 

was leading the Institute in Villányi út from 1950 to 1967 (his death). 

His point of view opened up a new way for the rehabilitation of motor disordered 

children and adults whose dysfunction was due to damages to the central nervous 

system. His approach was first taught and practiced in the Institute named after him, 

and has made a serius impact all over the world. According to Professor Pető, in 

addition to damages of the central nervous system, motor disability is chiefly due to 

the lack of co-operation among its different fanctions. He argued that instead of 

applying ‘special therapies’, these people could be treated though normal ways of 

learning and practicing. In order to prove his idea, he developed the system of 

Conductive Education, which based on the idea that despite the damage, the nervous 

system still prossesses the capacity to form new neural connections. According to 

Professor Pető, this ability can be mobilised with the help of a properly guided, active 

learning process. That is the reason why Pető called his method ‘conductive’ (Latin 
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origin). He saw an indirect way to the integration of functions and the learning of co-

ordinated operations (e.g. co-ordinated movements), through utilising cognitive and 

perceptual areas. He was the first to consider disability as an educational challenge and 

not as a biological problem.  

Conductive training was established under the directorship of his colleague and 

follower, Dr. Mária Hári. Following initial difficulties formal conductor training was 

launched in 1963. The college-level training and further training of conductors, the 

specialists qualified for Pető’s classic conductive education system has only existed in 

Hungary ever since. The purpose of the College is to furnish future conductors with 

up-to-date academic knowledge and thereby prepare them to implement the conductive 

education process in order to accomplish comprehensive personality development in 

individuals with central nervous disorders of any age group. 

Currently, conductor-teachers and conductor-kindergarten teachers are being 

trained in a traditional way but as we have joined the European higher education area 

(Bologna system) the new way of training has been implemented. In 2006 a BA level 

conductor training with the opportunity to specialise in primary school or kindergarten 

pedagogy from the second year of training was launched. The programme lasts 8 

semesters (4 years). Having gained their diplomas, graduates are entitled to educate 

and develop any age group of disabled people and as kindergarten teachers or techers, 

they are qualified to carry out the prevailing kindergarten teaching programmes in 

groups of disabled children or integrated classes. 

Today the conductive educational system is a „Hungaricum”. We cannot say it is 

the sole miraculous answer for everybody with a motor disability.  We know that 

Cerebral Palsy is a not continually deteriorating syndrome complex of posture and 

motor disorder that entails restricted socialisation (play, learning processes etc.) and is 

caused by damage to the developing nervous system (Vekerdy-Nagy, 2010). It affects 

the movement and posture of an individual, and often has accompanying symptoms 

such as cognitive delays, learning difficulties, and speech problems. Deformities and 

contractures can occur as well. „ Normal thought cannot fathon the variety and 

complexity of problems in Cerebral Palsy.” (Christopher Nolan) 

The indication of conductive education is based on the minus symptoms that are 

closely related to learning abilities e.g. lack of motivation, lack of motor patterns, 

somatomotor neglect, disturbance of static and dynamic body scheme, weakness, 

coordination disorder, clumsiness, fatigability etc.  

Pető wanted every individual to see they are abled and discover ways to become 

independent in society. The primary aim of Conductive Education is to develop the 

whole personality of the individual. The problem with the development of social ability 

in the traditional therapies is that they are done in a one-to-one setting. Conductive 

Education tries to achieve development in a group setting, in contrast to the other 
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therapies that take place in an individual setting. The group structure places Conductive 

Education apart from traditional therapies. The educational and psychological benefits 

behind groups drives this component to be a foundational part of Conductive Education 

and the success of the individuals who partake in it (Kozma, 2001). 

The method and instrument of conductive upbringing, pedagogical rehabilitation 

is education which means a comprehensive development of the personality. The way 

of implementation is problem solving or encouraging problem solving, while the 

opportunity is provided to gather experiences in all directions (referring to minus 

symptoms). Conductive education produces its effect indirectly, for it builds up self 

confidence and the ability of task accomplishment and makes self realisation and 

thereby independent life conduct possible.  

Due to the great variety and complexity of symptoms in CP, conductive education 

needs to be comprehensive. As opposed to symptom specifically trained professionals, 

the conductor is capable to influence the impairments of perception, sensation, 

movement, coordination, communication etc. simultaneously. 

The conductor is the specialist, the special pedagogue trained to plan and 

implement the conductive educational programme. 

Conductor training originates from recognising the needs of children and adults 

with motor disabilities. In Conductive Education the conductor develops motor 

disabled persons mostly in a group setting (but also in a small group, in pairs or 

individually) in a methodically unified, planned and organised pedagogical process. 

The value-transmitting and value-creating effect of conductive education 

manifests itself in developing self-care and self-activity in disabled children. Due to 

the complexity of cerebral palsy we can see that the conductive educational programme 

is also exceptionally complex and integrated; by stimulating cross channels it sets forth 

an intensive effect complex.  

The institute has established a complete system of conductive education from 

infancy to adulthood including outpatient and residential provision and aftercare. 

The mission of the András Pető Faculty community is to apply Conductive 

Education for improving the quality of life of people at any age who are facing 

difficulties and challenges in respect of movement, primarily due to damage to the 

central nervous system. At our Institute we offer intensive individual and group 

sessions to train clients how to overcome challenges of everyday life from simple 

actions to more complex activities: from lacing shoes through using cutlery to 

independent movement forms. The development programme adopts the special Pető 

system whose essence is teaching those in need to adapt and integrate to circumstances 

of daily living. Preserving traditions and at the same time introducing innovations. Our 

Faculty offers up-to-date, practice oriented conductor training and adult education 
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programmes in the spirit of value orientation and holism, in Hungary and on 

international level. 

Integrated Conductive Pedagogical Methodological Institute 

       To newborn babies who presumably suffered damage to the central nervous 

system, early Conductive Education is vita las the brain has a residual capasity which 

can be activated and thereby the functions of the injured, defective brain area are 

replaced. The conductive educational process at the Early Development Unit includes 

development of movement, cognitive functions and self-care activities. The 

programme puts special emphasis on the improvement of manipulation, playing skills, 

early speech development, and proper body image as well as ont he broadening of the 

general knowledge about the sorrounding environment. Tasks are set to prevent the 

development of symptoms of the main dysfunction. Other important goals of the unit 

are to facilitate the family’s involvement in the children’s conductive education and to 

prepare them for kindergarten and primary school. The unit applies special prevention 

techniques in order to avoid the development of further dysfunctions. The conductors 

set up such individual or group sessions for each child that can ensure th ebest 

development possible. During the sessions, it is the parent him/herself, with the help 

of conductors, who conveys to the child the tasks to be carried out. This way the parent 

can also learn how to conduct the child in a proper way toward positive achievement. 

By working together, the motor disordered child’s family grows to understand that the 

real goal of the exercises is not simply to execute them correctly int he practice room 

but to apply them in everyday life situations. 

Our Services: First Conductive Assesment and Councelling,  

Early Development Groups and Individual Activity, Residential Group for Mother and 

Child. 

Conductive Kindergarten 

In our kindergarten we educate 3 to 6 -7 year old children with central nervous 

disorders (CP) and special education needs while our integration groups offer 

integrated education to able bodied and disabled children. Our kindergarten is an 

integral part of the Hungarian education system. The complex programmes of our 

groups are in accordance with the national programme of pre-school education and 

follow the guiding principles for the education of children with special educational 

needs. Our programmes guarantee comprehensive personality development for 

children with motor disorders and in the integration groups also their peers with intact 

motor functions. Through the implementation of the pedagogical programme in the 

frame of the daily routine the formation of desired behavior patterns and needs, the 

attainment of knowledge and the promotion of skills and ebilities are made possible. 

The daily groups are organised for children living in the area of the capital, while 

those from the countryside are admitted to the residential groups. The groups are made 
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up of 14 to 16 children. The comprehensive programme of the kindergarten groups 

guarantees all-round development for both children with motor disabilities and non-CP 

children attending the integration groups. 

Conductive School 

Our primary school is an integral part of the Hungarian school system and its 

requirements correspond with the National Primary School Curriculum. The school 

offers mainstream education for school aged children with central motor disorders and 

intact intellect from grade 1 to 8 and for children with motor disabilities and learning 

difficulties from grade 1 to 8. Children whose motor development has reached the 

optimal level can be integrated into a mainstream school as regular pupils as 

appropriate for their age. Our school accepts children from all over Hungary. Pupils 

may attend on a daily or weekly residential basis. Apart from transmitting the amount 

of knowledge prescribed for primary schools, the most important function of the school 

is the pedagogy based rehabilitation of pupils. 

In addition to the main subjects (e.g. reading, writing, mathematics and study of 

the environment), we also provide possibities for acquiring skills and enhancing talents 

in arts and crafts and singing, in sport activities. Each pupil participates in these 

sessions performing individual tasks adjusted to his/her level of motor development. 

The school lessons are spread through the mornings as well as through the afternoons. 

As Dr. Pető said: ’Even th ebest therapy will fail if it is not built into every detail of 

the persons’s daily life’. 

Rehabilitation and Health Care Department 

 In addition to improving the conditions of motor disabled children, Dr. Pető was 

also interested in the prospect of adult rehabilitation. Adult rehabilitation is a frequently 

treated subject in modern neuropsychology. From neurophysiological aspect the 

rehabilitation of adults is based on the perception that the plasticity of the brain does 

not disappear entirely after childhood and youth. It is possible to build new neural 

connections and achieve a high degree of self regeneration by increased activity even 

in cases of severe damage. 

 One of the main objectives of conductive education is teaching how to learn, i.e. 

improving learning skills, regardless of the patient’s age. The complex programme 

comprises learning and practising motor and cognitive tasks and adapting it new 

situations what has been (re)learnt. To those in need special micro-group sessions are 

offered within the daily routine. The goal is to enable motor disordered adults to regain 

their lost abilities, to find employment and to live a full and, as far as possible, 

independent life. 

Conductive education is recommended for patients with Parkinson’s disease, 

multiple sclerosis, ataxia, stroke and injuries to the spinal cord, the skull and the brain. 
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Clients attend on an outpatient basis and participate in group sessions twice a 

week  for two hours. Development and instruction is carried out by experienced and 

highly qualified conductors. The comprehensive conductive education of adults builds 

on the development of motor co-ordination, relaxation, impetus after relaxation, 

keeping the proper posture, improvement of walking, walking rhythm, fine motor and 

self-help skills, accuracy of changing position, achievement of greater efficiency when 

turning over, sitting up, standing up, starting to walk and stopping. The primary aim is 

smooth implementation in every day life. It is also essential to develop memory, 

attention, communication and concentration where necessary.  

 Our main task to help to prepare the adult to re-integrate in his age appropriate, 

biological and social group successfully. Furthermore, we aim at helping the adult to 

create a quality of life that matches his own expectation. 
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РАЗВИТИЕ ДВИГАТЕЛЬНЫХ НАВЫКОВ У ДЕТЕЙ  

С СИНДРОМОМ ДАУНА НА ЗАНЯТИЯХ  

ПО АДАПТИВНОМУ ФИЗИЧЕСКОМУ ВОСПИТАНИЮ 

 

В мире отмечена тенденция к росту количества детей с ограничением 

жизнедеятельности. Одним из важнейших социальных и медицинских 
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показателей, актуальность которого возрастает на современном этапе развития 

общества инвалидизация детского населения. По статистике Свердловской 

региональной общественной организации инвалидов «Солнечные дети», которая 

учреждена в 2008 году, в городе Екатеринбурге в Свердловской области 

насчитывается более 350 семей, имеющих детей с данным синдромом. Ежегодно 

по г. Екатеринбургу и Свердловской области рождаются 40-50 детей в год с 

данной генетической аномалией. 

Известно, что синдром Дауна является дифференцированной формой 

психического недоразвития, отличающейся существенным полиморфизмом как 

в клинической картине, так и в проявлениях физических, психических, 

интеллектуальных и эмоциональных качеств. В настоящее время достаточно 

актуальной остается проблема развития и коррекции нарушений двигательной 

сферы детей с синдромом Дауна. Многие авторы отмечают у детей с синдромом 

Дауна диспластичность фигуры, общую мышечную гипотонию, повышенную 

истощаемость. У многих детей с синдромом Дауна в большей степени нарушена 

общая моторика. Эффективность решения названной проблемы определяется 

многими условиями, в том числе и дальнейшим изучением специфики структуры 

дефекта у различных категорий детей, коррекция двигательного развития через 

адаптивное физическое воспитание [1]. 

Обзор исследований особенностей двигательного развития детей  

с синдромом Дауна показал, что эти дети имеют явное отставание  

в двигательном развитии, которое обусловлено как общей гипотонией, так  

и сниженной мотивацией детей с синдромом Дауна. Качественное отличие  

и темповая задержка характеризует освоение каждой вехи двигательного 

развития, включая сидение, ползание, ходьбу, координацию тела, навыки тонкой 

моторики. Все авторы выделяют тенденцию к увеличению отставания 

двигательного развития с возрастом ребенка. Наряду с этим отмечается, что 

двигательная терапия и программа раннего вмешательства, включающая 

направленность на развитие мышечного контроля и реакций равновесия 

способны значительно ускорить двигательное развитие ребенка и приобретение 

им основных двигательных возможностей [2]. Специфических методов 

коррекции пока не существует. Однако, комплексная медикаментозная терапия 

в сочетании с адаптивным физическим воспитанием, массажем, педагогическим 

воздействием, занятиями с логопедом и дефектологом, способствуют 

гармоничному развитию детей с синдромом Дауна [3]. 

Исследование проводилось на базе Свердловской общественной 

организации «Солнечные дети» г. Екатеринбург в период с сентября 2017 года 

по март 2018 года.  С сентября 2017 г. реализуется социально-значимый проект, 

победитель конкурса на предоставление грантов Президента Российской 
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Федерации на развитие гражданского общества-2017«Азбука движения для 

детей и взрослых», руководитель данного проекта О.Я. Бойко. 

Экспериментальной площадкой была выбрана Свердловская региональная 

общественная организация инвалидов «Солнечные дети», председателем 

которой является Т.И. Черкасова. 

В эксперименте участвовали 8 детей   в возрасте 3 лет, имеющие диагноз 

синдром Дауна, как основной, и сопутствующие заболевания, такие как, легкие 

пороки сердца, нарушение зрения и слуха.  Контроль и анализ физических 

возможностей детей с синдромом Дауна осуществлялись методом тестирования 

навыка ходьбы, бега, прыжка, остановки и ловли мяча, бросания мяча, удара по 

мячу предметами, удара мяча ногой.  

Рассмотрим методику коррекции двигательных нарушений у детей  

с синдромом Дауна [8]. Суть предлагаемой методики коррекции основных 

двигательных нарушений у детей заключается в разработке комплексов 

упражнений, направленных на формирование основных двигательных навыков 

с использованием игрового метода TEACCH (Teaching children with Autism  

to Mind-Read). Данная методика подразумевает групповые занятия. Занятия  

по данной методике целесообразно проводить 2 раза в неделю (вторник  

и пятница). Важно, чтобы интервал между занятиями был примерно одинаковый. 

По продолжительности занятие должно быть 30 - 40 минут. Количество детей - 

6 - 8 человек, каждого ребенка сопровождает взрослый. Каждое занятие 

соответствует постоянной структуре, внутри которой происходят изменения. 

Начало и конец занятий, а также смена видов деятельности, четко 

определены, очевидны для ребенка и образует своеобразную рамку, внутри 

которой ребенок чувствует себя безопасно и уверенно. В помещении, где 

проводятся занятия, имеются постоянные зоны, что облегчает детям 

ориентировку в пространстве. 

Занятие должно состоять из трех частей: вводная, основная  

и заключительная. 

Вводная часть состоит из приветствия, самомассажа под музыкальное 

сопровождение и прохождение «полосы препятствий» с использованием 

различного инвентаря (массажных ковриков и мячей, скамеек, обручей, фишек, 

туннелей и т.д.).  

В основной части занятия упражнения подбираются таким образом, чтобы 

при формировании или развитии определенного навыка, также предъявлялись 

требования к способностям ребенка из других сфер. Каждое действие 

разучивается с ребенком отдельно, затем действия соединяются в цепь, образуя 

сложное действие.  
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Таблица 1  

Результаты исследования после эксперимента 

 

Взрослый не пытается давить на ребёнка, а достаточно спокойно  

и уверенно управляет его деятельностью. Правильные действия закрепляются до 

автоматизма, неправильные – стараются корректировать. Для каждого ребёнка 

составляется индивидуальный план поэтапного развития. Ребёнок может 

осваивать одновременно 2-3 не связанных между собой навыка, однако тренером 

выстраивается чёткая система усложнения и поэтапного освоения новых 

двигательных навыков [4]. 

В условиях группового занятия важно подать материал так, чтобы каждый 

ребенок, с одной стороны, был частью коллектива, а с другой стороны - имел 

возможность для индивидуального развития. Поскольку дети  

с синдромом Дауна лучше всего усваивают материал визуально, важно, чтобы 

каждый ребенок хорошо видел тренера и остальных детей.  

 В данной методике учтены особенности речевого развития, характерные 

данному возрастному этапу, и особенности развития памяти у 3-летних детей с 

синдромом Дауна.  

Результаты исследования. 

По результатам первичного исследования выяснилось, что базовые навыки 

- прыжки, остановка и ловля мяча, а также бросание мяча, вызывают сложности 

в овладении. Таким образом, при построении плана занятия, нужно делать 

акцент на упражнения, которые будут формировать данные навыки. 

Выше представлены результаты, после использования методики, графики, 

сравнения средних значений степени формирования двигательных навыков. Из 

Таблицы 1 видно, что средние показатели улучшились, но такие навыки, как 

прыжки, остановка и ловля мяча, и бросание мяча, нуждаются  

в особом внимании. Эти навыки связаны с координацией и равновесием, что 

п\п 

№ 

Степень формирования базового навыка 

Ходьба Бег Прыжки Остановка 

и ловля 

мяча 

Бросание 

мяча 

Удары по 

мячу 

предметами 

Удары по 

мячу 

ногой 

1      2 2 1 1 2 2 2 

      2 2 1 2 1 1 2 2 

3 2 2 1 1 1 1 2 

4 1 2 2 2 2 2 2 

5 2 2 1 2 2 2 2 

6 2 2 1 2 2 2 2 

7 2 2 2 1 1 2 2 

8 2 1 1 0 1 1 1 

Среднее 

значение 

1,87 1,75 1,37 1,25 1,5 1,75 1,87 
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является сложностью для детей с синдромом Дауна. Поэтому при построении 

плана занятий нужно включать больше упражнений на развитие координации  

и равновесия.  
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Томина Е.И. 

ФБУ ЦР ФСС РФ «Тараскуль»,  

 г. Тюмень, Россия 

 

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ  

В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ТЯЖЕЛОЙ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ТРАВМОЙ 

 

Актуальность проблемы. По данным Росстата в настоящее время на сто 

тысяч работающих человек происходит 2,9 случаев травматизма, в результате 

которых сотрудники получают тяжёлые травмы. Задачи реабилитационного 

центра в лечении пострадавших от несчастных случаев на производстве – помочь 

пациентам во многих случаях избежать инвалидизации, что влечет  

за собой и экономическую выгоду для государства. С 2016 года ЦР Тараскуль 

участвует в программе «Комплексная реабилитация и возвращение к труду 

пострадавших в результате тяжелых несчастных случаев на производстве»  

в соответствии с приказом ФСС РФ от 15.01.2016г. Работает 

мультидисциплинарная бригада (МДБ) из специалистов Центра, которая 

совместно разрабатывает программу реабилитации пациента, корригирует  

ее каждые 10-15 дней и принимает участие в решении вопросов о длительности 

лечения с учетом определения реабилитационного потенциала и мотивации 

больного на лечение в срок, необходимый для полного или частичного 
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восстановления утраченной функции у пострадавшего (до 10 месяцев с момента 

травмы). 

 Успех реабилитации пострадавших в следствии несчастных случаев на 

производстве зависит от комплексности мероприятий, которая подразумевает 

максимально широкое использование разных методов медицинского и другого 

характера. Одной из составляющих является психологическая реабилитация  

с целью выработки у больной мотивации на восстановление, преодоления или 

смягчения нервно-психических нарушений, коррекции личностных 

особенностей реабилитанта (если болезнь усугубляет некоторые аномальные 

индивидуальные особенности человека).       

Цель исследования – оценить психоэмоциональное состояние пациентов, 

находящихся на реабилитации в ЦР Тараскуль в 2017 году, до и после лечения. 

Материалы и методы. Обследовано 143 человека, проходящих 

реабилитацию в ЦР Тараскуль после тяжелой производственной травмы. Виды 

травм представлены в диаграмме 1: 

 

Диаграмма 1. 

 
 

Возраст пациентов от 21 до 77 лет, из них 25 женщин, 118 мужчин. Следует 

отметить, что большинство пациентов – мужчины трудоспособного возраста, для 

которых важно сохранить свою работоспособность (см.: диаграмму 2). 

В качестве тестового материала для оценки психического состояния 

использовались Госпитальная шкала тревоги и депрессии (A.S.Zigmond, 1983)  

и Субъективная шкала оценки астении (E.M. Smets , 1994). 

 

 

 

 

 

 

32%

24%

16%

9%

5%

4%
4% 2% В И Д Ы  Т РА В М

Переломы множественные

Переломы локальные

Переломы + ЧМТ

ЧМТ

Травмы глаз

Ампутации

Термические ожоги

Прочие



309 
 

Диаграмма 2.  

 
 

По первой шкале оценивались показатели тревоги и депрессии. Средние 

показатели составили при поступлении 6,05 балла и 6,1 балла, что соответствуют 

норме. Детальный анализ показал, что уровень тревоги был повышен у 40% 

обследуемых (из них субклинически выраженная степень– 

у 25%, выраженная–у 15%); уровень депрессии повышен у 35% (22,5% и 12,5% 

соответственно), что представлено в диаграммах 3 и 4. 

 

 

Диаграмма 3. 
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Диаграмма 4. 

 
                                                                                                                                          

По субшкалам оценки астении оценивались пять показателей, которые  

в среднем при первичном тестировании соответствовали норме и составили: 

общая астения-11,4 балла; пониженная активность–11,3; снижение мотивации-

8,7; физическая астения-11,6; психическая астения–8,9. Из них повышенный 

уровень диагностирован: общая астения-у 25% пациентов; пониженная 

активность–у 30%; снижение мотивации-у 12,5%; физическая астения-у 35%; 

психическая астения–у 10% пациентов (см. Диаграмму 5):  

Для коррекции нарушений все пациенты получали психотерапевтические 

процедуры (сеансы релаксации, ароматерапия, сенсорная комната, арт-терапия, 

индивидуальные сессии), которые подбирались индивидуально, в зависимости 

от состояния, при необходимости назначалась медикаментозная терапия 

(анксиолитики, нейролептики, антидепрессанты).  

Диаграмма 5 
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При выписке проведено повторное тестирование. У 100% пациентов 

отмечалось улучшение психоэмоционального состояния в виде приведенного 

снижения количества баллов в абсолютных числах: уровень тревоги составил 4,1 

балла, уровень депрессии-3,4, общая астения-8,8 балла; пониженная активность–

9,2; снижение мотивации-7,2; физическая астения-9,5; психическая астения–8,3. 

Следует отметить, что в меньшей степени уровень тревоги остался повышенным 

у 17,5% пациентов (10% и 7,5% по степени выраженности), уровень депрессии у 

12,5%( 2,5% и 10%), общая астения - у 10%; пониженная активность – у 10%; 

снижение мотивации-у 2,5%; физическая астения-у 12,5%; психическая астения–

у всех пациентов вариант нормы. 

Вывод: комплексное, индивидуально подобранное реабилитационное 

лечение способствует улучшению психоэмоционального состояния пациентов 

после тяжелой производственной травмы.  

 

Список литературы: 
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Устинова Е. В. 

ГБУ Самарской области «Реабилитационный центр для инвалидов 

«Самарский», г. Самара, Россия 

 

РАННЯЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ С ОГРАНИЧЕННЫМИ 

ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ. ОПЫТ САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Базовая структура региональной системы ранней помощи ребенку  

и семье сформирована в Самарской области в 2001 – 2009 годах в рамках 

основной деятельности учреждений систем здравоохранения, образования, 

социальной защиты населения в процессе реализации различных областных 

целевых программ. 

Выстроены маршруты оказания медико-социальной и психолого-

педагогической помощи ребенку и сопровождения его семьи. Разработаны 

формы договора о межведомственном сотрудничестве, Положение о службе 

ранней помощи, примерный перспективный план развития службы, формы 

заявлений, договоров с родителями, рекомендации и формы обследования 

развития детей, карта психолого-медико-педагогического сопровождения 

ребенка и его семьи. Сформулированы методические рекомендации по 

организации деятельности службы ранней помощи. 
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Разработка и утверждение Концепции развития ранней помощи  

в Российской Федерации на период до 2020 года стало новым витком развития   

региональной системы ранней помощи детям [2]. 

Была пересмотрена и оптимизирована межведомственная рабочая группа по 

созданию и развитию системы комплексной реабилитации инвалидов, службы 

ранней помощи детям с ограниченными возможностями здоровья,  

в том числе детям-инвалидам, и социального сопровождения их семей, 

объединяющая представителей систем здравоохранения, образования, 

социальной защиты, деятелей науки.  

Шесть органов исполнительной власти Самарской области заключили 

Соглашение о межведомственном взаимодействии по вопросам комплексной 

реабилитации (абилитации) инвалидов, ранней помощи детям с ограниченными 

возможностями здоровья (далее – дети с ОВЗ), в том числе детям-инвалидам, 

 и социального сопровождения их семей. 

Ежегодно проводятся межведомственные мероприятия по выявлению 

детей, нуждающихся в услугах ранней помощи. В 2017-2018 годах на базе 

лечебно-профилактических учреждений (далее – ЛПУ) педиатрического 

профиля совместно со специалистами социальной защиты населения (психологи, 

дефектологи, логопеды, специалисты по социальной работе) была проведена 

акция «Ранняя помощь» (далее – Акция).  

В 2018 году Акция состоялась в 15 ЛПУ (в 2017 году – 6 ЛПУ). В ходе Акции 

были выявлены и получили консультации 256 детей и 241 родитель, 

нуждающиеся в услугах ранней помощи (в 2017 году –198 человек). 

Характеризуя непосредственно систему оказания ранней помощи  

в регионе, необходимо отметить ее преемственность в работе с детьми-

инвалидами и детьми с ОВЗ и этапность: 

I этап – помощь женщине в дородовый период (проведение мониторинга 

репродуктивного здоровья женщин, планирование семьи и рождения детей, 

воспитание ответственного родительства среди подростков и молодежи, 

проведение догестационной подготовки женщин в группах риска, направленной 

на первичное выявление факторов риска, обследование беременной женщины, 

относящейся к группе высокого риска по развитию гестационной и 

перинатальной патологии, в условиях скрининг-стационара, пренатальная 

диагностика наследственных и врожденных заболеваний, профилактика отказов 

от новорожденных), участниками которой являются лечебно-профилактические 

учреждения, образовательные учреждения, центры «Семья»); 

II этап – ранняя специальная помощь ребенку и семье до 1,5 лет (участники 

- лечебно-профилактические учреждения, комплексные центры социального 

обслуживания населения, реабилитационные центры); 
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III этап – специальная помощь семье ребенка в дошкольном возрасте 

(коррекция развития) (участники – лечебно-профилактические учреждения (по 

мере необходимости), дошкольные образовательные учреждения, центры 

психолого-педагогической, медицинской и социальной помощи, комплексные 

центры социального обслуживания населения, реабилитационные центры); 

IV этап – специальная помощь семье ребенка в процессе школьного 

обучения (коррекция развития) (участники – лечебно-профилактические 

учреждения (по мере необходимости), специальные (коррекционные) 

образовательные учреждения, инклюзивные школы, центры психолого-

педагогической, медицинской и социальной помощи, организации 

дополнительного образования (группы занятий адаптивной физкультурой), 

комплексные центры социального обслуживания населения, реабилитационные 

центры); 

V этап – специальная помощь семье ребенка в процессе профессионального 

выбора и трудоустройства (участники – комплексные центры социального 

обслуживания населения, специальные (коррекционные) образовательные 

учреждения, инклюзивные школы, центры психолого-педагогической, 

медицинской и социальной помощи, ВУЗы  

и профессиональные учреждения образования, государственные учреждения 

службы занятости населения); 

VI этап – осуществление преемственности проведения реабилитационных 

мероприятий для детей с инвалидностью и помощи семье  

в системе реабилитации инвалидов старше 18 лет (участники – лечебно-

профилактические учреждения, центры реабилитации, центры социального 

обслуживания, центры занятости населения, пансионаты для инвалидов). 

В рамках пренатального обследования беременных женщинам, 

позволяющего выявить патологии беременности, начинается первый этап 

ранней помощи, который реализуется учреждениями здравоохранения  

во взаимодействии с центрами «Семья» (Рис. 1). На протяжении ряда лет 

специалистами центров «Семья» совместно со специалистами женских 

консультаций, родильных домов проводится работа по консультированию 

молодых семей, беременных женщин, выявлению факторов риска рождения 

детей с аномалиями, а также профилактике абортов и отказа от новорожденных. 

Каждая мама из группы риска находится на социально-психологическом 

сопровождении, длительность которого зависит  

от психологического состояния женщины. 
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Рис.1. Ранняя помощь детям с ОВЗ в структуре здравоохранения 
 

Комплексная реабилитация детей инвалидов и детей с ОВЗ в системе 

социальной защиты населения Самарской области представлена  

10 – центрами реабилитации для детей с ОВЗ. 

Рекомендации о необходимости получения курса реабилитации  

в реабилитационном учреждении для детей с ОВЗ формируются специалистами 

психолого-медико-педагогических комиссий, реабилитационно-экспертной 

комиссией самого реабилитационного учреждения на основании показаний  

и противопоказаний.  

Пропускная способность реабилитационных центров для детей  

с ОВЗ составляет 665 койко-мест. 

Реабилитационные центры оказывают социально-бытовую, социально-

медицинскую, социально-педагогическую, социально-психологическую помощь 

детям-инвалидам и детям с ОВЗ, имеющим неврологическую патологию 

(детский церебральный паралич, последствия перенесенного менингита, 

последствия черепно-мозговой травмы и др.), умственную отсталость легкой 

степени, отклонения в физическом или умственном развитии, врожденные 

заболевания, расстройствами аутистического спектра  

и другие заболевания. Показания к проведению реабилитационных мероприятий 

определяются на основании приказа министерства социально-демографической 

и семейной политики Самарской области «Об утверждении показаний и 

противопоказаний к курсу реабилитации».  

Комплексная реабилитация детей-инвалидов и детей с ОВЗ проводится  

в стационарном и полустационарном режимах в соответствии  

с индивидуальными реабилитационными программами, определяющими 

содержание, объемы, сроки и уровень проводимых реабилитационных 

мероприятий, включающих комплекс социально-бытовых, социально-

медицинских, социально-педагогических, социально-психологических услуг. 

Курс реабилитации каждого ребенка определяется индивидуально и составляет 
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от 14 до 90 календарных дней. В реабилитационных центрах создаются «горячие 

линии» для проведения консультаций родителей по вопросам воспитания и 

обучения ребенка с ОВЗ. 

В связи с отсутствием стандарта предоставления реабилитационной 

помощи министерством социально-демографической и семейной политики 

Самарской области разработан проект приказа, определяющий перечень 

мероприятий, входящих в курс реабилитации. При этом предполагается, что 

набор мероприятий зависит от формы заболевания ребенка, материально-

технической базы, кадрового потенциала учреждения, предоставляющего 

данную комплексную услугу.  

Основными принципами комплексной реабилитации детей-инвалидов  

и детей с ОВЗ являются преемственность и взаимодополнение этапов,  

их непрерывность, межведомственное и междисциплинарное взаимодействие, 

единство диагностико-коррекционно-реабилитационного пространства.  

С целью реализации данных принципов министерством социально-

демографической и семейной политики Самарской области разработан ряд 

нормативных правовых актов, в том числе затрагивающих вопросы 

межведомственного характера. 

Ежегодно в реабилитационных центрах получают услуги по комплексной 

реабилитации более 4,9 тыс. детей, в том числе более 2 тыс. детей-инвалидов  

(что составляет 20% от общей численности детей-инвалидов в Самарской 

области). Одним из основных показателей работы реабилитационных центров 

является количество детей, интегрированных в социум. Число детей, 

интегрированных в образовательные учреждения, составляет около 67,98%  

от общего числа детей, прошедших курс реабилитации в текущем году. Из них в 

массовую школу и массовый детский сад направляются – 75%, в специальную 

школу и специальный детский сад – 9,8%, на нестационарный режим – 15,2%. 

Особое внимание уделяется оказанию услуг ранней помощи. При 

предоставлении данных услуг акцент делается как на занятиях с ребенком, так и 

на обучающих семинарских и практических занятиях с родителями. 

Министерством социально-демографической и семейной политики 

проводятся круглые столы с общественными организациями инвалидов, 

родителями, воспитывающими детей-инвалидов. Организуется проведение 

мониторинга среди родителей детей-инвалидов об их нуждаемости в тех или 

иных услугах. 

Так, например, в 2018 году по инициативе родителей на базе 

реабилитационного центра «Журавушка» была открыта «Школа для родителей 

детей с аутизмом». Цель открытия школы - организация информационной  

и психологической поддержки родителей и членов семей, воспитывающих детей 
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с расстройством аутистического спектра. В рамках работы школы  

в течение года будет проведено 8 теоретических семинаров для родителей  

по медицинскому, педагогическому, психологическим блокам и 8 совместных 

занятий для родителей и детей по социальной и психологической адаптации  

(в т.ч. культурно-массовые мероприятия). К работе школы привлечены 

общественные организации инвалидов, специалисты систем здравоохранения, 

образования, социальной защиты населения. 

В течение года в реабилитационных центрах для детей и подростков  

с ОВЗ системы социальной защиты населения в рамках ранней помощи 

комплексные услуги получают более 850 детей. 

Важную роль в сфере комплексной реабилитации инвалидов и оказания 

ранней помощи детям с ОВЗ занимает региональная система инклюзивного 

образования, направленная на: 

– обеспечение своевременного (возможно более раннего) выявления  

и коррекции отклоняющегося развития детей; 

– обеспечение доступности образования детям с ОВЗ, в том числе  

в детских садах и школах по месту жительства (формирование системы 

инклюзивного образования). 

Развитие системы образования детей с ОВЗ в Самарской области связано с 

развитием региональной системы специальной помощи детям раннего  

и дошкольного возрастов, системы инклюзивного образования, системы 

специализированных учреждений, а также дистанционного образования. 

Ежегодно в образовательных учреждениях раннюю помощь получают  

3 140 детей и семей, имеющих детей с проблемами в развитии. При этом 

максимальное количество обращений приходится на семьи, имеющие детей  

в возрасте от 2 до 3 лет – 41,6% от общего количества семей, обратившихся  

за помощью. Только 3,6% – это семьи с детьми 1-го года жизни, 27,1% – семьи с 

детьми в возрасте от 1 до 2 лет, 27,7% – семьи с детьми старше 3-х лет. 

В 2017 году в Центрах диагностики и консультирования раннюю 

комплексную (коррекционную и диагностико-консультационную) помощь 

получили 2 722 ребенка от 0 до 3-х лет, что на 259 детей больше, чем в 2014 году 

(2 463 ребенка). Из них детей, проживающих в семьях – 2 674 (98%), детей из 

замещающих семей – 48 (2%). 

В системе образования сформировано необходимое нормативно-правовое, 

программно-методическое обеспечение инклюзивного обучения детей с ОВЗ. С 

целью оперативного и адресного обеспечения образовательных учреждений, 

осуществляющих инклюзивное образование, необходимыми ресурсами 

функционирует система территориальных агентств специального образования 

(далее – ТАСО). ТАСО являются своего рода накопителями материально-
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технических, программно-методических, кадровых ресурсов. ТАСО 

организованы на базе действующих образовательных учреждений: ресурсных 

центров, специальных (коррекционных) образовательных учреждений или 

других, отобранных органами управления образованием, исходя из 

целесообразности, наличия ресурсов, транспортной доступности  

и др. ТАСО действуют в каждом территориальном управлении и в крупных 

городах области.  

Региональная модель специального образования Самарской области 

представлена на рисунке 2. 

Родители ребенка с ОВЗ с заключением психолого-медико-педагогической 

комиссии обращаются в органы управления образованием для согласованного 

выбора образовательного учреждения. Выданное направление является 

основанием для обеспечения образовательного учреждения необходимыми 

ресурсами: ТАСО предоставляет оборудование, аппаратуру, учебно-

методический комплекс, адаптированный к данному виду нарушения, на период 

обучения и обеспечивает подготовку педагогов к работе  

с конкретным ребенком. ТАСО обеспечивает сопровождение интегрированного 

ребенка с ОВЗ специалистами соответствующего нарушению профиля в 

амбулаторном режиме или в выездных формах.  

 

 
Рис. 2 . – Модель специального образования 

 

Таким образом, можно сделать вывод о достаточной сформированности 

системы оказания ранней помощи детям с ОВЗ в Самарской области.  
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Ежегодно услугами ранней помощи учреждениями различной 

ведомственной принадлежности охвачены более 6 000 детей и семей, 

воспитывающих детей с ОВЗ. 

Однако остается не решенным вопрос отсутствия межведомственной 

информационной базы, позволяющей учитывать нуждающихся в услугах ранней 

помощи детей, не разработан регламент межведомственного взаимодействия, 

порядок оказания услуг.  

Проведенные в 2017 году опросы родителей детей с ОВЗ выявили, что,  

не смотря, на наличие специализированных информационных ресурсов, 

информации о видах услуг ранней помощи, об организациях, их оказывающих 

недостаточно.   

В связи с этим, Правительством Самарской области было принято решение 

о разработке программы комплексной реабилитации детей с ОВЗ  

и детей-инвалидов, в рамках которой в 2019-2020 годах будет оптимизирована 

региональная система оказания ранней помощи детям с ОВЗ.  
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КИНЕЗИОТЕРАПИЯ КАК МЕТОД ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

У ДЕТЕЙ С АТОНИЧЕСКИ - АСТАТИЧЕСКОЙ ФОРМОЙ ДЦП 

 

На данный момент особую актуальность приобретает проблема детской 

инвалидности. Самые главные места в первичной детской инвалидности 

занимают врожденные аномалии развития, болезни нервной системы  

и психические расстройства. Среди заболеваний нервной системы 

доминирующей причиной детской инвалидности является детский 

церебральный паралич, распространенность которого составляет 2–2,5 случая на 

1000 детей [2]. 

http://www.garant.ru/
http://www.garant.ru/
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Ежегодно на учет по инвалидности ставится около 800 тысяч человек, 25% 

от этого числа составляет трудоспособный контингент. Функциональные 

отклонения выявляются у 33-50% новорожденных, из них у 70% детей имеются 

начальные признаки патологии опорно-двигательного аппарата [3]. 

Детский церебральный паралич – заболевание, связанное с поражением 

формирующегося головного мозга в период внутриутробного развития,  

в родах, в ранний постнатальный период [1]. 

Данная атонически - астатическая форма (синдром Ферстера) ДЦП, 

возникает при поражении мозжечка и лобных долей головного мозга.  

Отличается от других видов ДЦП тем, что мышечный тонус у больных  

не повышен, а наоборот понижен, при этом движения сохранены, но их 

координация нарушена. Эта форма наблюдается у 9-10 % детей с ДЦП [4]. 

Самым эффективным средством немедикаментозного лечения детей  

с ДЦП является кинезиотерапия. 

Цель программы – развить вертикализацию детей с атонически-

астатической формой ДЦП. 

Задачи программы: 

1. Развить необходимые двигательные навыки, способствующие 

вертикализации детей. 

2. Повысить самостоятельность детей в передвижении в пространстве. 

3. Улучшить эмоциональный фон занятий по кинезиотерапии, средствами 

игровой деятельности. 

Методика. Занятия кинезиотерпией при ДЦП входят в обязательную часть 

процесса детского восстановления, как активная составляющая комплексного 

лечения, средство поддержания организма ребенка в активном двигательном 

состоянии, стимулятор внутренних резервов и защитных сил. 

Для развития вертикализации детей с атонически-астатической формой 

ДЦП были рассмотрены три методики, по которым была составлена комплексная 

программа для детей с атонически-астатической формой ДЦП. Ниже 

перечислены авторские разработки, включенные в программу: 

I. Метод В. И. Козявкина  

Цель: Восстановление правильных движений позвоночника и улучшение 

качества жизни пациента. 

Задачи: 

1. Улучшение моторного и психо-речевого развития ребенка. 

2. Нормализация мышечного тонуса. 

3. Увеличение объема активных движений в суставах. 

Средства: гимнастическая палка, фитбол, шведская стена, ролятор. 

II. Методика-технология Н. Н. Ефименко  
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Цель: Развивать двигательные навыки и физические качества. 

Задачи:  

1. Нормализация произвольных движений в суставах. 

2. Содействие естественному формированию основных движений у детей  

и организация условий для их совершенствования. 

Средства: фитбол, гимнастические палки, мячи, обручи. 

III. Автор многочисленных книг по логопедии И. С. Лопухина  

Цель: на фоне игровых действий, которые помогут детям с ДЦП 

скорректировать дефекты речи, развить координацию движений, 

эмоциональность, сообразительность и мышление.  

Задачи:  

1. Обеспечить надежность опоры, устойчивое положение тела. 

2.Развитить внимательность, сосредоточенность, слух. 

Средства: фитбол, мячи, гимнастические скамейки, различные игрушки, 

скакалки. 

Комплексная программа на формирование вертикализации детей  

с атонически-астатической формой ДЦП предусматривает соблюдение 

принципов адаптивной физической культуры [5]: 

1. Принцип дифференциации и индивидуализации.  

2. Принцип адекватности и оптимальности педагогических воздействий.  

3. Принцип компенсаторной направленности педагогических воздействий.  

4.  Принцип учета возрастных особенностей.  

5.  Принцип единства диагностики и коррекции.  

6.  Принцип вариативности педагогических воздействий. 

Диагностика включала в себя 46 упражнений, разделенных на 6 блоков, 

учитывающих разное исходное положение. Каждый блок состоит  

из двигательных действий, которые показывают сформированность различных 

навыков, способствующих поддержанию вертикализации. Двигательные 

действия выстраиваются от простого к сложному, и оцениваются в баллах  

от 1 до 3: 

1 балл – ребенку требуется постоянная помощь. Движения не точные,  

не координированные. Тяжело переключается с одного движения на другое. 

Активность ребенка низкая. 

2 балла – ребенку требуется помощь в исключительных случаях. Движения 

более точные, более координированы. Движения ребенка активнее. 

3 балла – ребенку не требуется помощь. Движения точные, 

координированные. Переключаемость движений высокая. Ребенок активен. 

После диагностики баллы по каждому блоку суммируются, и выводится 

среднее значение, которое записывается в таблицу. 
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В блоке «Лежа на спине» были сгруппированы 7 упражнений, 

учитывающих максимально возможные движения, выполняемые в этом 

положении, переворот на живот. 

Блок «Лежа на животе» состоял из 6 упражнений, включавших сгибание 

ног, переворот на спину и поднимание туловища, упражнения на фитболе. 

Блок «Передвижения на полу/ползание» 8 упражнения, в основном 

учитывал возможности ползания и ходьбы на коленях, применение 

гимнастической скамейки. 

Блок «Сидя на полу/сидя на стуле» состоял из 7 упражнений, некоторые из 

них выполнялись у шведской стены. 

Блок «Стоя» – состоял из 10 упражнений, характеризующих возможности 

удержания позы и равновесия, улучшение вертикализации. 

Последний 6 блок – «Передвижение в пространстве», состоящий из 8 

упражнений, оценивал способности к ходьбе, бегу, обучениям играм по книге И. 

С. Лопухиной.  

Экспериментальной базой исследования выступил благотворительный 

детский центр совместного творчества «Развитие» г. Екатеринбург. Всё 

оборудование и обстановка в центре приспособлены для детей с разными 

физическими, ментальными и интеллектуальными возможностями. 

В исследовании на условиях добровольного информированного согласия 

родителей приняли участие 6 детей в возрасте 6-12 лет. Гендерные признаки  

в исследовании не учитывались. Дети имеют диагноз ДЦП (атонически-

астатическая форма) различной степени тяжести. 

Результаты. Первичное тестирование и выставление баллов двигательных 

возможностей по комплексной программе детей с атонически-астатической 

формой ДЦП было проведено в январе 2018 года.  

Таблица 1 

Результаты диагностики физической подготовленности детей с 

атонически-астатической формой ДЦП до участия в программе (баллы) 

Название блока Дети (№ п/п) 

1 2 3 4 5 6 

Лежа на спине 1,8 2,4 1,5 1,8 1,5 2,5 

Лежа на животе 2 2,5 2,1 2,5 1,6 2,5 

Передвижение на 

полу/ползание 

2 1,8 2,1 1,8 1,7 2,6 

Сидя на полу/сидя на 

стуле 

2 2 1,7 2,2 2 2,2 

Стоя 1,3 1,4 1,2 1,1 1,2 1,7 

Передвижения в 

пространстве 

1,2 1,3 1,3 1,5 1,5 1,8 
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После первого занятия по данной комплексной программе для детей  

с атонически-астатической формой ДЦП, по каждому блоку выставляются баллы 

от 1 до 3, после эти баллы суммируются, и выводится среднее значение, которое 

записывается в таблицу.  

Обследование по комплексной программе для детей с атонически-

астатической формой ДЦП, позволило определить, что для детей их возраста, 

для разной степени тяжести ДЦП, у них отсутствует самостоятельность  

в ходьбе, в удержании вертикального положения, ползания «на четвереньках». 

Проведенный анализ результатов показал, что наибольшие трудности 

вызывают упражнения, характеризующие возможность удержания позы  

и равновесия. Ни один ребенок не может ходить и передвигаться в пространстве 

без посторонней помощи. Блоки «лежа на спине» и «лежа на животе» у всех 

детей сформированы, т.е. на данном констатирующем этапе эксперимента они 

старались и выполняли упражнения самостоятельно.  

Не выполнение двигательных действий самостоятельно, у детей 

повышается уровень тревожности, утрачивается контроль над своим 

поведением, а также низкая степень к самообслуживанию, обучению, общению 

в будущем. 

После первичного тестирования в январе 2018 года, начались занятия 

кинезиотерапией по комплексной программе, данное исследование проходило  

в течение 5 месяцев.  

Результаты второго тестирования показали, что после регулярных занятий 

физическими упражнениями у всех детей произошли значительные 

положительные изменения. Дети овладели не только улучшением движений  

во всех суставах, но, что особенно важно, прирост произошел при выполнении 

упражнений в положении сидя и стоя.  

В таблице 2 приведены результаты исходного и повторного тестирований. 

Наибольшая разница эффективности выявлена по следующим упражнениям, 

входящие в блоки комплексной программы для детей ДЦП  

с атонически-астатической формой: 

− движения верхних конечностей;  

− силовой выносливости мышц живота;  

− количество и качество приседаний у шведской стены;  

− формирование навыка ходьбы на коленях за подвижную опору;  

− навык подъема на платформу;  

− формирование вертикализации и ходьбы, контроля туловища и сидения. 

Поэтому наиболее высокие результаты удалось достичь именно  

в исходном положении «стоя», в навыках передвижения – «ползание»  

и «ходьба».  



323 
 

Наименьшая разница в результатах в двигательных навыках из исходного 

положения «лежа» и «на спине» объясняются тем, что их начальный уровень 

выполнения был самый высокий, т.к. система занятий кинезиотерапией уделяет 

большое внимание именно этим исходным положениям, особенно при занятиях 

с детьми с атонически-астатической формой при тяжелой и средней степени 

ДЦП. 

 

Таблица 2  

Сравнительный анализ динамики двигательных действий до и после 

экспериментального исследования 

Блоки Дети, № п/п 

1 2 3 4 5 6 

До После До После До После До После До После До После 
1 блок 1,8 2,4 2,4 2,8 1,5 2,5 1,8 2,7 1,5 2,4 2,5 2,9 

2 блок 2,0 2,6 2,5 2,8 2,1 2,6 2,5 2,8 1,6 2,3 2,5 2,8 

3 блок 2,0 2,5 1,8 2,7 2,1 2,7 1,8 2,6 1,7 2,3 2,6 3,0 

4 блок 2,0 2,7 2,0 2,2 1,7 2,5 2,2 2,5 2,0 2,2 2,2 2,7 

5 блок 1,3 2,3 1,4 2,4 1,2 2,2 1,1 2,3 1,2 2,2 1,7 2,5 

6 блок 1,2 2,1 1,3 2,3 1,3 2,2 1,5 2,6 1,5 2,3 2,3 2,8 

 

Таким образом, у 6 детей после регулярных занятий кинезиотерапией, 

улучшение выразилось в увеличении объема движений, расширении 

двигательных возможностей, повышении общего уровня двигательной 

активности, улучшении координации движений.  

Факт увеличения двигательных возможностей детей после занятий 

физическими упражнениями повышенной активности свидетельствует  

о наличии у них больших потенциальных возможностей, которые необходимо 

использовать для обучения их жизненно важным двигательным навыкам, пока 

они поддаются развитию. 

Для оценки эффективности применения программы,  

мы проанализировали результаты посредством Т-критерия Вилкоксона.  

В таблице 3 представлены результаты исследования на наличие сдвигов  

в экспериментальной группе до и после применения программы. Согласно 

результатам, уровень значимости p ≤0.05 у всех детей. 

Соответственно, есть положительная динамика после проведенной 

комплексной программы на развитие вертикализации у детей от 6 до 12 лет  

с атонически-астатической формой ДЦП. Эффективность программы доказана. 
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Таблица 3  

Наличие сдвигов в результатах до и после педагогического эксперимента с 

использованием T-критерия Вилкоксона (p≤0,05). 

 

№ ребенка п/п Уровень значимости, p 

1 0,027* 

2 0,027 

3 0,028 

4 0,027 

5 0,028 

6 0,027 

*Полужирным начертанием выделен статистически значимый результат 

 

Выводы. Таким образом, в результате проведенной комплексной 

программы для детей 6-12 лет с атонически-астатической формой ДЦП, которая 

направленна на улучшение вертикализации позволяет сделать следующие 

выводы:  

1. Данная комплексная программа предусматривает соблюдение принципов 

адаптивной физической культуры. 

2.  Разработанная комплексная программа, состоящая из 46 упражнений, 

приводит к положительной динамике по всем группам показателей, независимо 

от степени тяжести патологии. Такая комплексная программа позволила детям 

увеличить мышечную силу, а также объем движений в суставах. Таким образом, 

после проведенной исследовательской работы улучшилось функциональное 

состояние опорно-двигательного аппарата.  

3. После проведенной исследовательской работы улучшилось 

функциональное состояние опорно-двигательного аппарата. В результате 

полугодичных занятий кинезиотерапией были зафиксированы положительные 

сдвиги (p≤0.05). 

Так же, произошли качественные и значительные изменения  

в самостоятельности детей, это отмечается тем, что дети стали самостоятельно 

передвигаться. 
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Ушакова Т.Г. 

 ГКОУ СО «Екатеринбургская школа №7, реализующая 

адаптированные основные общеобразовательные программы», 

 г. Екатеринбург, Россия 

 

 ФОРМИРОВАНИЕ ЭЛЕМЕНТАРНЫХ МАТЕМАТИЧЕСКИХ 

ПРЕДСТАВЛЕНИЙ У ДОШКОЛЬНИКОВ C ОГРАНИЧЕННЫМИ 

ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ    

 

Математика – один из самых сложных предметов в школе. Поэтому  

от эффективности развития ребенка в дошкольном возрасте зависит успешность 

обучения математике в начальной школе. Развитие элементарных 

математических представлений или предматематическая подготовка – это 

целенаправленный и организованный процесс передачи и усвоения знаний, 

приемов и способов умственной деятельности ребенка. Целью этого процесса 

является формирование дочисловых количественных представлений и создание 

предпосылок для развития представлений о числе и счете. Вместе с этим 

предполагается проведение работы по развитию познавательных процессов 

(внимания, памяти, речи, мышления) и интеллектуальных умений (ориентировка 

в задании, способы выполнения заданий), а также  

по воспитаниям. В основе познания окружающего мира маленькими детьми 

лежат сенсорные процессы. В раннем возрасте идет накопление опыта 

восприятия разных качеств предметов, явлений. 

Выделим наиболее важные этапы формирования сенсомоторных процессов 

у дошкольников 2-5 лет, которые выражаются в развитии умения воспринимать 

цвет, форму, величину (размер), количество предметов и умение 

ориентироваться в пространстве и времени. 

Восприятие цвета 

Начинать изучение цвета с четырех основных цветов – красный, желтый, 

зеленый, синий. А в дальнейшем постепенно знакомить с белым, черным цветом 

и оттенками. 

  Соотносите изучаемый цвет с образцом. 
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  Учите запоминать название цвета по аналогии (помидор красный, солнце 

желтое). 

  Учите находить предмет заданного цвета среди группы данных. 

  Изучайте цвет по названию («дай красный» и т.д.). 

  Учите группировать предметы по цвету. 

  Учите исключать неподходящий по цвету предмет. 

Восприятие формы 

Знакомство дошкольника с геометрическими фигурами не стоит начинать 

со сложных форм, лучше ограничиться простыми: круг, квадрат, треугольник. 

  Указывайте малышу на геометрические формы в повседневной жизни 

(тарелка круглая, стол квадратный). 

  Расскажите ребенку об основных свойствах фигур и объясните, чем они 

отличаются (круг гладкий, ровный, а у квадрата есть углы; используйте игру 

«Узнай на ощупь»). 

  Соотносите изучаемую фигуру с образцом (используйте трафареты, 

шаблоны, коробку форм). 

  Научите ребенка находить нужную фигуру из группы данных по образцу 

или самостоятельно (игра «Найди такую же фигуру»). 

Развитие восприятия величины 

  К двум годам ваш малыш, опираясь на уже приобретенный опыт, способен 

сравнить два предмета по величине, используя слова большой – маленький. 

Закрепляйте и развивайте эти умения, используйте такие игрушки как 

пирамидка, матрешка, кубики и т.д. 

  Постепенно знакомьте дошкольника с парами предметов, которые можно 

сравнить по величине, используя слова длинный – короткий, широкий – узкий, 

высокий – низкий, тяжелый – легкий. 

  Формируя навыки сравнения по величине, рассматривая иллюстрации, 

задавайте вопросы: «Покажи, какой дом самый высокий?», «Чей шарфик уже?» 

и т.п. Не забывайте учить исключать неподходящий по величине предмет. 

Пространственные представления 

  Научите ребенка ориентироваться в схеме своего тела, обращая внимание 

на парные части тела. 

  Учите различать стороны: право – лево. Понятия верх – низ. Затем давайте 

такие инструкции: «Правую руку положи на левое плечо» и т.д.) 

  Формируйте навык ориентировки в пространстве («Что находится справа 

от тебя?», Что лежит на верхней полке?» и т.п.). 

  Учите показывать, а затем называть нахождение одного предмета 

относительно другого («Книга лежит на столе», «Кошка спряталась за шкаф»). 
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  Формируйте умения ориентироваться на листе бумаги  (центр (середина), 

верх, низ, верхний правый угол, справа и т.д.). 

Формирование количественного восприятия 

Учите детей сравнивать группы предметов по количеству, используя слова: 

  один – много, 

  много – мало, 

  больше – меньше, 

  столько же – одинаково. 

Например: 

На картинке 7 вишен и 9 птичек. Ребенок еще не знает цифр, но сумеет 

ответить, что птичек больше, чем вишен, а Вы дайте ему задание дорисовать 

недостающие вишни. 

Если у Вашего ребенка сформировано зрительное восприятие цвета, формы, 

величины, он умеет ориентироваться в пространстве, знает последовательность 

временных отрезков, сравнивает по величине и количеству предметы – он готов 

познакомиться с цифровым обозначением чисел, изучать последовательность 

числового ряда, изучать количественный состав чисел. 
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Хисматуллина Н.Ф. 

ГКОУ СО «Екатеринбургская школа № 1», г. Екатеринбург, Россия 
 

СИСТЕМА ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ СПЕЦИАЛЬНОЙ 

(КОРРЕКЦИОННОЙ) ШКОЛЫ И РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ЦЕНТРА  

В ПРОЦЕССЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНО-ТРУДОВОЙ ПОДГОТОВКИ 

ОБУЧАЮЩИХСЯ 

 

Проблема воспитания и социализации подрастающего поколения является 

одной из важнейших для любого общества. Социализация и трудовая 

реабилитация детей с ограниченными возможностями здоровья, представляет 

собой актуальную проблему.  Наиболее полно задачам максимально открытого 

пространства для трудовой подготовки и обеспечения трудовой занятостью 

подростков с особыми потребностями отвечает образовательная среда ГКОУ СО 

«Екатеринбургская школа № 1». Одним из приоритетных направлений 

специального (коррекционного) обучения детей с отклонениями  

в интеллектуальном развитии является обеспечение для них реальной 

возможности получения трудовой подготовки. Задачами трудового обучения 

учащихся коррекционных школ являются: воспитание заинтересованного 

отношения к труду и формирование соответствующих качеств личности (умения 

работать в коллективе, самостоятельности, ответственности), компенсация 

средствами трудового обучения недостатков физического  

и умственного развития. Трудовое обучение в коррекционной школе 

подразумевает подготовку воспитанников к несложным и разнообразным видам 

производительного и обслуживающего труда, формирование так называемой 

профессиональной компетенции школьников.  В современных условиях наша 

школа вопросы профессионально - трудовой компетентности  

и дальнейшего трудоустройства решает следующим образом: 

- ежегодно часть выпускников (выпускники с лёгкой умственной 

отсталостью, не имеющие медицинских противопоказаний к получению 

предлагаемой специальности) поступают в профтехучилища.  Эти учащиеся 

могут выполнять малоквалифицированные работы на производстве, на малых 

предприятиях. 

В последнее время в нашей школе увеличивается количество детей, 

имеющих серьёзные и выраженные тяжёлые множественные нарушения 

развития. Данная категория учащихся не способна к освоению программ 

начального профессионального образования. Поэтому в классах с углублённой 

трудовой подготовкой в школе остаются в основном дети, как с выраженными 

нарушениями моторики, которые влекут за собой значительные замедления 
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темпа работы, так и дети, которые в силу своих психофизических возможностей 

не готовы ещё продолжать обучение в профессиональном училище или вести 

трудовую деятельность. Такие дети постоянно нуждаются в контроле и помощи 

со стороны учителя и не только. 

Педагоги школы, изучая интересы, познавательные и творческие 

возможности учащихся, стараются их привлечь к такому занятию, которое 

позволило бы обрести уверенность в себе и получить признание окружающих 

людей. Так в традиционном профиле трудового обучения «ШВЕЙНОЕ ДЕЛО» 

акцент сделан на раздел программы — «Художественная обработка текстильных 

материалов».  В процессе обучения учащиеся осваивают необходимые в быту и 

посильной индивидуальной трудовой деятельности знания и умения по 

декоративной обработке ткани в швейном профиле.  

На этом материале формируются обще трудовые умения на уровне 

доступном данному контингенту учащихся. Кроме этого предлагаемый  

к изучению учебный материал может служить базой для дальнейшего овладения 

швейными профессиями. В программу включены различные технологии, 

использование которых можно варьировать в зависимости от конкретных 

запросов учащихся. В дальнейшем это поможет формированию разумного 

досуга, а в иных случаях и профессиональному самоопределению выпускников. 

Главными задачами данного раздела являются: 

– ознакомление учащихся с перспективами возрождения народного 

декоративно-прикладного искусства; 

– обучение практическим навыкам обработки различных текстильных 

материалов и изготовлению из них художественных изделий; 

– развитие элементарных творческих способностей учащихся  

и возможность (по собственному выбору) специализироваться в каком-либо из 

видов художественной обработки материалов; 

– формирование простейших навыков шитья вручную и частично  

(по возможности) на швейной машине; 

–  максимальное развитие способности к труду; 

–  подготовка к работе в мастерских (если вдруг так случится); 

–  привитие практических навыков устройства быта; 

– продление сроков пребывания в специальном учреждении детей,  

у которых проблемы профессионализации и трудоустройства связаны как  

с психофизической неготовностью, так и с низким уровнем возможностей.  

В процессе обучения, учащиеся знакомятся с ассортиментом  

и свойствами текстильных материалов, основными видами и техниками 

художественной обработки, необходимыми для этого инструментами  

и приспособлениями, организацией рабочего места, технологией изготовления 
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различных несложных изделий, декорированием ткани и основами текстильной 

композиции. 

Для реализации в полном объёме задач социализации обучающихся  

с умственной отсталостью, расширению и углублению их знаний,  

в направлении ХОТМ установлено стабильное творческое    взаимодействие  

с Центром лечебной педагогики и социальной терапии «РОСТОК», который    

занимается трудовой и социальной реабилитацией инвалидов с 18 лет. 

Цель такого взаимодействия – обобщение знаний, полученных в школе, 

совершенствование и автоматизация навыков, расширение технологического 

арсенала учащихся, что позволяет более полно дать выпускникам знания  

и умения в области индивидуальной трудовой деятельности или расширить  

их возможности в оформлении собственного быта и самообслуживании, так как 

у таких детей проблемы   профессионализации и трудоустройства связаны как с 

возрастной неготовностью, так и с низким уровнем возможностей. 

Было разработано общее календарно-тематическое планирование,  

в котором учитывалась совместная работа педагога и педагога центра, 

работающего с нашими детьми, с учётом программного материала. В школе 

изучается технология изготовления поделок, свойства тканей, устройство 

инструментов и приспособлений к ним. Учащиеся осваивают изготовление 

изделий, обучаются планировать процесс, по возможности анализировать свои 

действия и их результаты. Чтобы приблизить обучение к реальной 

действительности практическое повторение проходит в центре, где школьники 

работают в новых условиях, как бы в производственных ремесленных 

мастерских, где им предлагается выполнить различные изделия, сувениры, 

открытки, салфетки, выполненные в лоскутной технике, цветы своими руками и 

другое.). Здесь происходит перенос навыков, полученных на школьных занятиях 

в условия новой среды. 

Наши ребята каждый раз ждут следующей поездки на такую 

«производственную» практику. Такая совместная работа школы  

и реабилитационного центра предусматривает овладение учащимися 

различными техниками изготовления сувенирной продукции и скоростными 

приёмами труда. Благодаря конкретным впечатлениям учащиеся прочнее 

усваивают теоретические сведения. 

Посещение Центра позволило обучать молодых людей с ограниченными 

возможностями здоровья доступным трудовым навыкам по направлению 

«художественная обработка материалов», получить возможность 

дополнительного заработка для данной категории людей через реализацию 

сувенирной продукции, изготовленной своими руками, оказывать им 

психологическую помощь и моральную поддержку, организовать досуговую 
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деятельность в дальнейшем, способствовать укреплению физического здоровья 

данной категории людей. Педагоги нашей школы готовы помочь молодым 

людям с ограниченными возможностями здоровья через доступную для них 

деятельность влиться в жизнь полноправными членами общества, почувствовать 

свою личную ценность. 

И ещё один положительный момент можно отметить в таком 

взаимодействии – это проезд в транспорте. Во время движения в ЦЕНТР 

отрабатываются навыки умения общаться и правильно вести себя в транспорте, 

умение расплачиваться за проезд и считать деньги, а также ориентироваться на 

местности и развивать свои пространственные представления. 

Таким образом, формирование трудовой компетенции в ГКОУ СО 

«Екатеринбургская школа № 1» строится с учетом умственных и физических   

возможностей   учащихся.   Его    конечная     цель    –    подготовка школьников 

к самостоятельному выполнению несложных видов работ в условиях 

современного общества.  

 

 

Цереня А.А. 

ГАУ «Областной центр реабилитации инвалидов»,  

г. Екатеринбург, Россия 

 

ТЕАТРАЛЬНОЕ ИСКУССТВО КАК СРЕДСТВО СОЦИАЛЬНО-

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ ПО ЗРЕНИЮ 

 

По данным Всемирной организации здравоохранения, в мире 

насчитывается 39 миллионов слепых и 246 миллионов слабовидящих. Причем 

ежегодно наблюдается увеличение этого показателя на 3-6%. Процент слепых 

людей оставляет 0,55% от всего населения планеты, инвалидов по зрению – 3,5%. 

Каждые 5 секунд на нашей планете слепнет взрослый человек, а каждую минуту 

теряет зрение один ребенок. К 2020 году количество слепых людей  

во всем мире увеличится вдвое. 

Уровень слепоты и слабовидения в России в настоящее время составляет 

более 1 миллиона человек. Абсолютно слепых — 103 тысячи, инвалидов  

по зрению — более 600 тысяч. 22% составляет молодежь трудоспособного 

возраста. 

Очевидно, что утрата зрения представляет собой существенный дефект, 

который оказывает значительное влияние на всю структуру личности  

и довольно часто сопровождается высоким уровнем невротизации. Поэтому  

в системе комплексной реабилитации инвалидов по зрению наряду  
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с восстановительными медицинскими мероприятиями и профессиональными 

аспектами обучения необходимо учитывать и возможности оказания 

психологической помощи.  

Основная цель социально-психологической реабилитации – оказание 

лицам, как слепорожденным, так и утратившим зрение в зрелом возрасте, 

психологической помощи, эмоциональной поддержки, повышение  

их адаптивных возможностей к окружающей действительности. 

Объект исследования — процесс социально-психологической реабилитации 

инвалидов по зрению. 

Предмет исследования — влияние театрального искусства на процесс 

социально-психологической реабилитации незрячих и слабовидящих людей. 

Цель исследования — на основе теоретических данных и через 

практическое участие в театральной постановке проанализировать значимость 

освоения слепыми людьми неречевых средств общения для повышения  

их коммуникативной компетентности. 

Задачи исследования: 

1. Провести теоретический анализ работ по проблемам, связанным  

с особенностями невербальной коммуникации инвалидов по зрению. 

2. Изучить практический опыт работы со слепыми актерами в части их 

невербального взаимодействия на сценической площадке. 

3. Реализовать полученные знания через театральную постановку  

с участием инвалидов по зрению. 

Научная новизна исследования определяется недостаточной изученностью 

предмета исследования в части осмысления и описания опыта работы со 

взрослыми инвалидами по зрению на сценической площадке. 

По результатам данного исследования возможно написание коррекционной 

программы, направленной на формирование неречевых средств общения у 

людей с глубокими нарушениями зрения в рамках реабилитационного процесса. 

Особенности процесса общения 

Умение правильно общаться — залог успеха в профессиональной  

и в личной жизни человека. Общение осуществляется с помощью речевых 

(словесных, вербальных) и неречевых (невербальных) средств. Если процесс 

общения принять за 100%, то на передачу информации только за счет слов 

приходится 7%, звуковых средств (тон голоса, сила звука) — примерно 35-38%, 

а за счет невербальных средств, т. е. мимики, жестов и поз, — 55-65%. Таким 

образом, мимика, жест и поза несут гораздо больше информации, чем слова. 

Неречевая коммуникация (передача информации без слов) включает в себя 

мимику, пантомимику и интонацию речи (голосовую мимику). Мимика — это 

координированные движения мышц лица, отражающие чувства и эмоции 
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человека. Пантомимика — один из видов выразительных движений человека, 

охватывающий те изменения в походке, осанке, жестах, позе, которые передают 

его переживания, отношение к тем или иным явлениям. Осанка — это положение 

головы и туловища. Важным компонентом пантомимики является жест — 

выразительное движение рук, служащее одним из средств уточнения речевого 

общения. 

В мимике, жестах, позах выделяют непроизвольные движения, вызванные 

переживаемыми эмоциями, и произвольные телодвижения, служащие для 

сознательной передачи определенных сигналов. Если слова противоречат 

мимике и пантомимике, то слушающий речевое сообщение человек игнорирует 

слова и интуитивно доверяет невербальной информации. 

Когда один из собеседников в процессе общения демонстрирует мимику, 

жесты и позы неадекватно переживаемым эмоциям или не использует 

невербальные средства вообще, это отрицательно влияет на партнера, а значит и 

на результат общения. 

К моменту рождения мышцы лица младенца уже достаточно 

сформированы, чтобы выражать эмоции. В основном неречевое поведение 

ребенок усваивает, подражая взрослым: к шести годам овладевает мимикой,  

к семи годам осваивает связь неречевых средств общения с речевыми, а освоение 

жестов продолжается даже в подростковом возрасте. 

Особенности внешнего проявления эмоций у людей с глубокими 

нарушениями зрения 

— вялая, бедная, маловыразительная мимика (кроме вокальной мимики), 

вплоть до амимии; 

— смазанность, упрощенность жестов и пантомимики в целом; 

— навязчивые движения (частое потряхивание руками, подскоки  

на пружинящих ногах, ритмичные покачивания туловищем или головой и др.); 

— неадекватность мимики тем эмоциям, которые переживаются в данный 

момент (например, легкомысленная улыбка на фоне глубокого страдания 

внутри); 

— слишком маленькая дистанция при разговоре; 

— положение головы («взгляд в сторону» при беседе). 

Приведенные примеры являются следствием трудности, а иногда  

и невозможности усвоения неречевых средств общения по подражанию, как это 

бывает при нормальном зрении. Поэтому слепые люди выглядят странными  

и невоспитанными. Они часто чувствуют себя изолированными от общества,  

а дефицит общения приводит к комплексам неполноценности. 
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Мнение* 

Маргарита Мельникова, 31 год, педагог-психолог, преподаватель 

английского, незрячая с рождения: 

— Не припомню, чтобы меня специально обучали жестам и мимике, хотя 

тренировали походку, объясняли, почему не стоит держать рот открытым. Лет в 

шесть я узнала от мамы, что, когда разговариваешь с человеком, нужно 

повернуться к нему лицом.  

Подруга из Иркутска жаловалась на то, что у них в интернате на уроках 

мимики и ритмики преподаватель только мораль читал — никаких практических 

упражнений.  

Я живу среди зрячих. И для меня крайне важно, какая я в их глазах: опрятно 

ли одета, какое у меня лицо, какая поза. Я не все могу контролировать, раньше 

избегала людных мест. Я не уверена, что сейчас я владею лицом и телом на 

должном уровне. Мне есть, чему учиться. Явно есть! И если бы были 

организованы какие-то курсы, если бы кто-то мог реально оценить, насколько 

мои дела хороши или плохи, я была бы просто счастлива! 

Социальная коррекция 

Таким образом, для социализации людей с глубокими нарушениями зрения 

необходима специальная коррекция, связанная с формированием неречевых 

средств общения. 

Подобные коррекционные программы, как правило, включают в себя: 

— развитие мышц лица и тела; 

— знакомство с основными эмоциональными состояниями и способами их 

выражения через мимику, жесты, позы и комплексные выразительные движения; 

— закрепление выразительных движений в этюдах; 

— перенос неречевых способов общения в самостоятельную 

коммуникативную деятельность. 

Невербальное общение как театральный язык 

Отсюда вполне логично тренировать и закреплять комплексные 

выразительные движения через участие в театральной постановке, создавая на 

сценической площадке те или иные образы, наполненные внутренними 

переживаниями. 

Актер «искусства переживания», по мнению К. С. Станиславского, 

стремится переживать роль, то есть испытывать чувства исполняемого лица 

каждый раз и при каждом акте творчества. Только тогда сценическое движение 

правдиво выразит эмоцию во всей ее психофизической целостности –  

в единстве и полноте внутреннего и внешнего. 

Элла Варшавская*, режиссер народного театра ВОС «Внутреннее зрение», 

первого в России театра со слабовидящими актерами, г. Москва: 
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— Из слепых получаются замечательные актеры. Во-первых, они 

вкладывают в эту работу всю душу. Во-вторых, каждый из них личность, 

которой есть что рассказать и показать зрителям. Все они прошли нелегкое 

испытание, адаптируясь к миру, приспособленному для зрячих. 

 

Формирование неречевых средств общения: Опыт работы 

театральной студии «Синяя птица» Областного центра реабилитации 

инвалидов 

Справка: 

 Студия существует с 2009 года. 

 Спектакль «Дурман-чаша» создан по сказам П. П. Бажова. 

 Количество актеров — 6 человек, из них незрячих — 3 человека 

(главные роли). 

 Подготовка спектакля заняла 5 месяцев. 

 Репетиции проводились 2-3 раза в месяц. 

 Первое выступление — 20 октября 2015 г. на межрегиональном 

фестивале особых театров «Смотри сердцем». 

Содержание первого этапа: 

1) Изучение роли по Брайлю, выразительное чтение сидя. 

2) Стимуляция мышечного аппарата, осуществляющего мимические, 

жестовые и пантомимические движения (с помощью упражнений развитие зоны 

бровей, мышц губ, щек, языка, шеи, плеч). 

3) Совершенствование общей и мелкой моторики (пальчиковая 

гимнастика, изучение пространства сцены с декорациями). 

Сложности: 

 Страх самостоятельно ходить по сцене (двое незрячих актеров никогда 

не ходили с тростью, только с сопровождающим). 

 Страх упасть со сцены (вдоль сцены была прибита рейка в качестве 

границы). 

Содержание второго этапа: 

1) Стимуляция мышечного аппарата, совершенствование общей  

и мелкой моторики. 

2) Мимическое воспроизведение различных эмоциональных состояний 

(радость, удивление, любовь, печаль, гнев, отвращение). 

3) Произвольное воспроизведение изолированных мимики, жестов, 

интонации (с использованием тактильного контакта и словесных инструкций). 

Сложности: 

Сергей Сырцов*, исполнитель роли взрослого Данилы-мастера: 
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— Мой герой испытывает муки творчества, и мне никак не удавалось 

голосом выразить его отчаяние. Но когда я соединил реплику с резкими 

движениями (стукнул кулаком по столу, порываясь подняться), я вдруг 

почувствовал это раздражение, эту боль — у меня даже голос изменился! Вот, 

оказывается, зачем нужны жесты! 

Содержание третьего этапа: 

1) Стимуляция мышечного аппарата, совершенствование общей  

и мелкой моторики. 

2) Обучение воспроизведению выразительных движений  

(с использованием тактильного контакта и словесных инструкций). 

3) Репетиции на сцене без костюмов. 

Сложности: 

 В ориентации на партнеров по сцене и зрителей (глаза, разворот головы 

и туловища). 

 Когда незрячие актеры начали двигаться – они стали забывать текст  

и терять интонацию. 

Содержание четвертого этапа: 

1) Стимуляция мышечного аппарата, совершенствование общей  

и мелкой моторики. 

2) Репетиции на сцене в костюмах. 

Сложности: 

 Необходимость освоиться в костюмах, используя театральный 

реквизит. 

 Скоординированная работа зрячих актеров и волонтеров за кулисами, 

направленная на незаметную для зрителей помощь незрячим актерам  

в ориентации на сцене (тактильный контакт, звуковые сигналы). 

Содержание пятого этапа — выступление на межрегиональном фестивале 

особых театров «Смотри сердцем». 

Фестиваль объединил на площадке Министерства социальной политики 

Свердловской области свыше 100 актеров с ограниченными возможностями 

здоровья из восьми театральных студий Уральского федерального округа.  

Профессиональное жюри отметило спектакль «Дурман-чаша» за лучшее 

художественное оформление, а исполнительнице роли Кати, незрячей актрисе 

Юлии Федуловой, вручили приз за лучшее вокальное исполнение. 

 

Теоретические и практические выводы 

Овладение неречевой коммуникацией способствует социальной интеграции 

людей с глубокими нарушениями зрения. 
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Опыт работы студии «Синяя птица» убедительно доказал эффективность 

освоения мимики и пантомимики через театральную деятельность. Незрячие 

молодые люди научились передавать свои эмоции адекватными неречевыми 

действиями, стали общаться уверенно. 

На основании данного исследования могут быть разработаны методические 

рекомендации для использования в практической деятельности служб 

социальной помощи населению, в частности, для организации клубной работы с 

инвалидами по зрению. 

* У всех опрошенных получены разрешения на публикацию их персональных 

данных 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ В СТРУКТУРЕ СЕМЬИ, 

ИМЕЮЩЕЙ РЕБЕНКА С ОВЗ 

 

Рождение «особого» ребенка является серьезным испытанием для семьи,  

а процесс воспитания и уход за ребенком-инвалидом погружает родителей  

в пролонгированный стресс. В социальном обществе дети с нарушениями  

в развитии нередко воспринимаются как социально опасные для здоровых детей: 

окружающие зачастую воспринимают такого ребенка как источник катастрофы, 

наказание для семьи. Кроме отгороженности от ребенка-инвалида, у отдельных 

лиц может проявляться неприязнь, презрение ко всей семье  

в целом.  Такие установки окружающих крайне негативно отражаются на 

эмоциональном состоянии семьи ребенка с нарушениями в развитии. 

Установлено, что 64% родителей детей с церебральным параличом первые два 

года активно скрывали от друзей и знакомых болезнь ребенка, из них 28% – 

 от своих родственников [3]. 

Системный подход определяет в структуре семьи наличие внешних  

и внутренних границ. Внешние границы в нормально функционирующей семье 

способствуют формированию идентичности семьи, а внутренние границы 

структурирую психологическое пространство, что в конечном итоге 

способствует развитию семьи, как социального института. Наличие ребенка – 

инвалида нарушает нормальное функционирование семьи, формируя внешние 

жесткие границы. Такие семьи живут очень замкнуто, часто только нуждами 

ребенка, нередко в страхе перед окружающим миром, теряя навыки общения  

с другими людьми [4]. В нормально функционирующих семьях границы между 

подсистемами ясно очерчены и проницаемы. В дисфункциональных семьях,  

с нарушениями в реализации супружеской, родительской, материально-бытовой 

и других функций, наблюдаются жесткие, либо размытые внутренние границы 

[4]. 

В жизни ребенка-инвалида семья играет огромную роль и должна 

представлять коррекционно - развивающую среду. Однако, жизнь большинства 

семей, в которых воспитывается такой ребенок, наполнена социальными, 

психологическими, соматическими проблемами, трудностями    

и переживаниями [1].  

На протяжении всего жизненного цикла семья постоянно сталкивается  

с трудными ситуациями, которые либо объективно нарушают 

жизнедеятельность семьи и ее членов, либо субъективно воспринимаются как 
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сложные и потому не могут быть преодолены самостоятельно [2].  Все семьи по-

разному противостоят жизненным трудностям. Для одних последствием 

неблагоприятных воздействий будет нарастание нарушений в жизни семьи: 

повышение конфликтности, снижение удовлетворенности семейной жизнью, 

болезни, развод и пр. Другие, напротив, становятся более сплоченными  

и умножают усилия для преодоления кризиса и сохранения семьи. [4] 

  В настоящее время, для восстановления нарушенной структуры семьи, 

разработаны и существуют несколько направлений коррекционной  помощи:  

– психодинамическое;  

– системное и стратегическое;  

– эклектическое. 

1. Психодинамический подход.  

Для этого направления характерным является большое внимание, уделяемое 

анализу исторического прошлого членов семьи, их неосознаваемых желаний, 

психологических проблем и взаимных проекций, пережитых  

на ранних этапах онтогенеза и воспроизводимых в актуальном опыте. Большое 

значение придается достижению инсайта — осознанию того, как нерешенные  

в прошлом проблемы влияют на современные взаимоотношения в семье и как из 

этого нарушенного контекста отношений возникают неконструктивные способы 

адаптации к жизни у некоторых ее членов.  

2. Системный и стратегический подход.  

Работа в рамках системного подхода строится на положении  

о взаимодетерминированности личности и межличностных отношений, согласно 

которому стиль общения, характер взаимодействия, тип воспитания, с одной 

стороны, и личностные особенности членов семьи — с другой, образуют 

замкнутый, постоянно воспроизводящийся гомеостатический цикл [4]. 

3. Эклектический подход.  

Представители этого направления используют в коррекционной работе  

с семьей различные по своим психологическим механизмам методы: групповую 

дискуссию, ролевые игры, домашние задания по модификации поведения, 

анализ и интерпретацию взаимоотношений и т.д.  
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 РЕАБИЛИТАЦИЯ И АБИЛИТАЦИЯ ИНВАЛИДОВ  

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ.  

ПРОБЛЕМЫ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ 

 

В соответствии со статьей 7 Конституции РФ, Российская Федерация – 

социальное государство, политика которого направлена на создание условий, 

обеспечивающих достойную жизнь и свободное развитие человека. Роль 

социального государства состоит в создании условий, обеспечивающих 

социально-правовую защиту каждого человека, предоставление мер социальной 

поддержки нуждающимся гражданам. Предметом особой заботы государства 

являются инвалиды, в том числе дети – инвалиды (далее – инвалиды), 

находящиеся в связи с инвалидностью в трудной жизненной ситуации и 

нуждающиеся в соответствующей помощи и поддержке.  Ратификация  

Конвенции о правах инвалидов  возлагает на Российскую Федерацию 

дополнительные обязательства  по устранению препятствий  

в жизнедеятельности инвалидов, обеспечению  их реабилитации в целях 

наделения инвалидов возможностью  достижения и сохранения максимальной 

независимости, полных физических, умственных, социальных  
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и профессиональных способностей, и полного включения, и  вовлечения во все 

аспекты жизни, что приводит к необходимости совершенствования 

действующего законодательства по вопросам реабилитации и абилитации 

инвалидов, способствующего формированию системы комплексной 

реабилитации и абилитации инвалидов. 

В настоящее время в Российской Федерации накоплен достаточно большой 

массив законодательства о социальной защите инвалидов, включающий в себя 

вопросы реабилитации и абилитации инвалидов. Основополагающим законом в 

данной сфере является Федеральный закон  

от 24 ноября 1995 года № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов  

в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон о социальной защите 

инвалидов), где определено понятие реабилитации и абилитации, ее цели, 

основные направления и др. Отдельные вопросы, связанные с реабилитацией  

и абилитацией инвалидов, урегулированы другими федеральными законами. 

Так, Федеральным законом  от 21 ноября 2011года № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» регулируются вопросы 

медицинской реабилитации граждан, в т.ч. инвалидов.  В Федеральном законе от 

4 декабря 2007 года № 329-ФЗ «О физической культуре и спорте  

в Российской Федерации» дано понятие физической реабилитации, адаптивной 

физической культуры и адаптивного спорта (спорта инвалидов), играющих 

большую роль в реабилитации инвалидов. Вопросы профессиональной 

реабилитации регулируются Законом Российской Федерации от 19 апреля 1991 

года № 1032-1 «О занятости населения в Российской Федерации»  

и Федеральным законом от 29 декабря 2012 года № 273-ФЗ «Об образовании  

в Российской Федерации».  В развитие указанных федеральных законов  принято 

множество подзаконных актов, в том числе по вопросам реабилитации и 

абилитации инвалидов, в которых зачастую применяется различный понятийный 

аппарат и различная терминология. Разобраться в таком обилии нормативных 

актов без посторонней помощи для инвалидов представляет определенную 

сложность.   

Федеральный закон о социальной защите инвалидов действует более  

20 лет, за период его действия было принято более 50 федеральных законов, 

вносящих   в него изменения. Вместе с тем, действующая редакция закона  

не отвечает требованиям современного законодательства и нуждается  

в совершенствовании. До настоящего времени в Федеральном законе  

о социальной защите инвалидов понятийный аппарат практически  

не сформирован, в подзаконных актах используется терминология отличная  

от терминологии, применяемой в законе, отсутствует единообразие  

в использовании юридических терминов. Поэтому, Федеральный закон  
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о социальной защите инвалидов нуждается в детальной терминологической 

проработке в целом, а не только в части реабилитации и абилитации инвалидов. 

Это необходимо для уяснения предмета правового регулирования, 

единообразного применения понятий при формировании законодательства 

различного уровня (федерального, регионального, местного)  и независимо от 

отраслевой принадлежности (в сфере охраны здоровья, образования, занятости, 

физкультуры и спорта). 

Реабилитация инвалидов является одним из главных направлений 

социальной защиты инвалидов и представляет собой систему и процесс полного 

или частичного восстановления способностей инвалидов к бытовой, 

общественной, профессиональной и иной деятельности. Сравнительно недавно 

в законодательстве появился термин «абилитация инвалидов», представляющая 

собой систему и процесс формирования отсутствовавших у инвалидов 

способностей к бытовой, общественной, профессиональной и иной 

деятельности. Реабилитация и абилитация инвалидов направлены на устранение 

или возможно более полную компенсацию ограничений жизнедеятельности 

инвалидов в целях их социальной адаптации, включая достижение ими 

материальной независимости и интеграцию в общество.  

Вместе с тем, в Федеральном законе о социальной защите инвалидов лишь 

названы основные направления реабилитации и абилитации: 

 медицинская реабилитация, реконструктивная хирургия, 

протезирование и ортезирование, санаторно-курортное лечение; 

 профессиональная ориентация, общее и профессиональное образование, 

профессиональное обучение, содействие в трудоустройстве (в том числе на 

специальных рабочих местах), производственная адаптация; 

 социально-средовая, социально-педагогическая, социально-

психологическая и социокультурная реабилитация; 

 социально-бытовая адаптация; 

 физкультурно-оздоровительные мероприятия, спорт. 

Однако какие конкретно услуги входят в указанные направления 

реабилитации и абилитации, и какие организации должны их оказывать, права и 

обязанности этих организаций законодательно не определены.   

Не определены обстоятельства обуславливающие  нуждаемость инвалида  

в реабилитационных и абилитационных  услугах и механизм предоставления 

этих услуг. При отсутствии четкого порядка предоставления услуг,  

не выполняется главный принцип их предоставления, это доступность услуг для 

лиц, которые в них нуждаются.  Наконец, в Федеральном законе  

о социальной защите инвалидов не прописаны полномочия субъектов РФ  

по формированию законодательства в данной сфере. И здесь проблема в том, что 
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некоторые реабилитационные и абилитационные  услуги фактически 

оказываются  субъектами РФ в рамках   социального обслуживания. 

В Федеральном законе о социальной защите инвалидов предлагается 

определить понятийный аппарат, который будет применяться  

в законодательстве, регулирующем отношения в сфере реабилитации  

и абилитации инвалидов. И в первую очередь, на наш взгляд требуется 

определиться с видами реабилитации и абилитации, определить их понятия, 

причем виды реабилитации и абилитации должны быть определены  

во взаимосвязи с другими федеральными законами.  На сегодня сложилось 

несколько видов реабилитации и абилитации инвалидов: медицинская 

реабилитация, профессиональная реабилитация, социальная реабилитация  

и абилитация, в том числе новый вид реабилитации – физическая реабилитация, 

которые должны быть закреплены в федеральном законе.  Современные приемы 

и методы  реабилитации и абилитации инвалидов носят  комплексный характер, 

поэтому, подлежит определению такое понятие как «комплексная реабилитация 

и абилитация инвалида»,  представляющая собой  совокупность различных по 

форме, направлению и области применения приемов и методов (медицинских, 

психологических, педагогических, социально-экономических, бытовых, 

социально-правовых, профессиональных, спортивных, творческих  

и средовых компонентов) реабилитации и абилитации  – это понятие 

предлагается ввести в законодательство впервые, оно  сформулировано  

с учетом теоретического аспекта [1]. 

Требуют определения в законе и такие понятия как «социальная адаптация», 

«адаптивный спорт (спорт инвалидов)», «адаптивная физическая реабилитация» 

«мобильность», «производственная адаптация», «реабилитационная 

организация», «реабилитационная услуга» и другие. При этом предлагается 

наряду с новыми, вновь сформулированными терминами использовать уже 

сложившуюся терминологию в сфере реабилитации  

и абилитации. Например, определение понятия «мобильность» сформулировано 

в Международной классификации функционирования, ограничений 

жизнедеятельности следующим образом: «мобильность – движение, 

посредством изменения положения тела или перемещения с одного места на 

другое; перенос, перемещение или манипуляция объектами; ходьба, бег, 

преодоление препятствий и использование различных видов транспорта». 

Определение этого понятия может быть использовано при  формировании 

понятийного аппарата, используемого в законе. Некоторые понятия такие как 

«социальная адаптация», «производственная адаптация», «реабилитационная 

услуга» и другие сформулированы в национальных стандартах Российской 

Федерации (ГОСТ), предназначенных для добровольного применения, вместе  
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с тем, эти понятия широко применяются в действующих нормативных правовых 

актах, регулирующих правоотношения по реабилитации  

и абилитации инвалидов, и требуют законодательного закрепления.  

В Федеральном законе о социальной защите инвалидов должна быть четко 

выстроена система реабилитации и абилитации в которой должны быть 

определены федеральные и региональные органы государственной власти  

их полномочия в сфере реабилитации и абилитации, и здесь должны быть 

определены не только полномочия органов социальной защиты населения, но  

и органов здравоохранения, образования, культуры, физической культуры  

и спорта. В систему реабилитации и абилитации должны входить   организации, 

подведомственные этим органам, органы местного самоуправления  

и подведомственные им организации, негосударственные организации 

(коммерческие и некоммерческие организации, в том числе социально 

ориентированные организации, индивидуальные предприниматели, 

предоставляющие реабилитационные услуги). Необходимо определить 

нормотворческие полномочия субъектов РФ, выстроить систему 

межведомственного взаимодействия на федеральном  уровне, определить 

организацию, которая на федеральном уровне выступит координатором 

межведомственного взаимодействия. Таким координатором, на наш взгляд 

должно выступить Федеральное государственное бюджетное учреждение 

«Федеральное бюро медико – социальной экспертизы». На региональном уровне 

межведомственное взаимодействие в сфере реабилитации и абилитации будет 

определено нормативными правовыми актами субъектов РФ. 

В особом внимании со стороны законодателя на наш взгляд нуждается 

социальная реабилитация и абилитация инвалидов. Необходимость правового 

регулирования вопросов социальной реабилитации и абилитации инвалидов 

обусловлено тем, что в настоящее время законодательство в данной сфере не 

сформировано. По сравнению с другими видами реабилитации инвалидов 

(медицинской, профессиональной, физической), предоставление которых 

регулируется федеральным и региональным законодательством, социальная 

реабилитация и абилитация инвалидов не нашла  четкого законодательного 

закрепления. Отсутствие законодательства вынуждает правоприменителей 

обращаться к законодательству, регулирующему сходные правоотношения,  

в данном случае – это законодательство о социальном обслуживании.  

До введения в действие Федерального закона от 28 декабря 2013 гола № 442-ФЗ 

«Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации» 

(вступил в силу с 1 января 2015 года), вопросы предоставления 

реабилитационных услуг регулировались Федеральными законами   

от 02  августа 1995 года № 122-ФЗ «О социальном обслуживании граждан 
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пожилого возраста и инвалидов» и от 10 декабря 1995 года № 195-ФЗ «Об 

основах социального обслуживания населения в Российской Федерации», где 

предоставление реабилитационных услуг являлось отдельным видом 

социального обслуживания.  Федеральным перечнем гарантированных 

государством социальных услуг, предоставляемых гражданам пожилого 

возраста и инвалидам государственными и муниципальными учреждениями 

социального обслуживания утвержденным постановлением Правительства РФ 

от 25 ноября 1995года № 1151 (далее - Федеральный перечень) (утратил силу  

с 1 января 2015 года)  в разделе «Социально - медицинские и санитарно – 

гигиенические услуги» было предусмотрено проведение реабилитационных 

мероприятий (медицинских, социальных), в том числе для инвалидов  

на основании индивидуальных программ реабилитации  и обеспечение 

техническими средствами ухода и реабилитации. В разделе «Услуги, связанные 

с социально - трудовой реабилитацией» было предусмотрено создание условий 

для использования остаточных трудовых возможностей, участия в лечебно – 

трудовой деятельности и проведение мероприятий по обучению доступным 

профессиональным навыкам, восстановлению личностного и социального 

статуса. Указанные услуги предоставлялись в стационарных учреждениях 

социального обслуживания.  

 К услугам, предоставляемым на дому, предусмотренным Федеральным 

перечнем, относились социально - медицинские и санитарно – гигиенические 

услуги: содействие в проведении реабилитационных мероприятий 

(медицинских, социальных), в том числе для инвалидов на основании 

индивидуальных программ реабилитации  и содействие в получении 

зубопротезной и протезно - ортопедической помощи, а также в обеспечении 

техническими средствами ухода и реабилитации. 

В полустационарных условиях предоставлялись социально - медицинские и 

санитарно - гигиенические услуги, предусмотренные Федеральным перечнем: 

содействие в проведении реабилитационных мероприятий (медицинских, 

социальных), в том числе для инвалидов на основании индивидуальных 

программ реабилитации. В рамках   содействия в получении образования  

и (или) профессии инвалидами в соответствии с их физическими возможностями 

и умственными способностями Федеральным перечнем было  предусмотрено 

проведение мероприятий по обучению доступным профессиональным навыкам 

в целях социально - трудовой реабилитации, восстановления личностного и 

социального статуса. Конечно, указанные  

в Федеральном перечне услуги не закрывали потребность инвалидов  

в реабилитационных услугах, но вместе с тем, их предоставление было 

нормативно урегулировано. В Федеральном законе от 28 декабря 2013 гола  

consultantplus://offline/ref=2E632EE852DD49E62088D107AFB59D130A78E18EFDD672830934DB2A40E5996D996118352048C7aDO9G
consultantplus://offline/ref=86FB4520DF8AF827E8031A6C86B7F8074328D06AA53323AF4CEF6C70BF9EABE7D5226F91396AF0TD1FG
consultantplus://offline/ref=86FB4520DF8AF827E8031A6C86B7F8074328D06AA53323AF4CEF6C70BF9EABE7D5226F91396AF0TD1FG
consultantplus://offline/ref=86FB4520DF8AF827E8031A6C86B7F8074328D06AA53323AF4CEF6C70BF9EABE7D5226F91396AF0TD1FG
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№ 442-ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской 

Федерации» реабилитационные услуги для инвалидов не предусмотрены.  

В статье 9 Федерального закона о социальной защите инвалидов 

определены мероприятия, относящиеся к основным направлениям  социальной 

реабилитации и абилитации инвалидов: социально-средовая, социально-

педагогическая, социально-психологическая и социокультурная реабилитация, 

социально-бытовая адаптация, однако механизм реализации этих мероприятий 

не утвержден, не определены перечни услуг, предоставляемые в рамках 

указанных мероприятий.  

Предлагается в федеральном законе определить порядок  признания 

инвалида  нуждающимся в социальной реабилитации и абилитации. 

Определение нуждаемости в предоставлении услуг по социальной реабилитации 

и абилитации производить на основании индивидуальной программы 

реабилитации или абилитации инвалида. В соответствии  

с Федеральным законом о социальной защите инвалидов   на федеральные 

учреждения медико-социальной экспертизы возложена обязанность по 

составлению индивидуальной программы реабилитации или абилитации 

инвалида, которая является обязательной для исполнения соответствующими 

органами государственной власти, органами местного самоуправления, а также 

организациями независимо от организационно-правовых форм и форм 

собственности. Индивидуальная программа реабилитации или абилитации 

(далее - ИПРА) инвалида представляет собой  комплекс оптимальных для 

инвалида реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, 

формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных 

и других реабилитационных мер, направленных  

на восстановление, компенсацию нарушенных функций организма, 

формирование, восстановление, компенсацию способностей инвалида  

к выполнению определенных видов деятельности.  В соответствии с приказом 

Минтруда России от 13 июня 2017 года № 486н «Об утверждении Порядка 

разработки и реализации индивидуальной программы реабилитации или 

абилитации инвалида, индивидуальной программы реабилитации или 

абилитации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными государственными 

учреждениями медико-социальной экспертизы, и их форм» ИПРА инвалида 

(ИПРА ребенка-инвалида) разрабатывается при проведении медико-социальной 

экспертизы гражданина исходя из комплексной оценки ограничений 

жизнедеятельности, вызванных стойким расстройством функций организма, 

реабилитационного потенциала на основе анализа его клинико-

функциональных, социально-бытовых, профессионально-трудовых  

и психологических данных и утверждается руководителем бюро (главного бюро, 

consultantplus://offline/ref=296AB30918B4DCDCEAA2CC4BF1B42C131C82B69FCB87004601B94533D63A56F9D2148684A7743FF4e0K9I
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Федерального бюро) или уполномоченным заместителем руководителя главного 

бюро (Федерального бюро). Таким образом, для определения нуждаемости 

инвалида в социальной реабилитации и абилитации  кроме индивидуальной 

программы реабилитации или абилитации инвалида никаких документов не 

требуется. 

Для реализации мероприятий по комплексной реабилитации и абилитации 

инвалидов и по различным направлениям реабилитации и абилитации 

(медицинской, социальной, профессиональной, физической) в федеральном 

законе предлагается закрепить создание специализированных 

реабилитационных и абилитационных организаций - многопрофильных  

реабилитационных центров  для инвалидов (в том числе для детей-инвалидов), 

(далее - многопрофильный центр). Многопрофильные центры могут создаваться 

в сферах здравоохранения, образования, социальной защиты населения, 

физической культуры и спорта, труда и занятости населения, на базе 

государственных, муниципальных и негосударственных организаций, в том 

числе социально ориентированных некоммерческих организаций.  

Порядок предоставления услуг по социальной реабилитации и абилитации 

предлагается отнести к полномочиям субъектов РФ, которые вправе 

самостоятельно определять уполномоченные органы и организации   

по рассмотрению заявлений инвалидов о предоставлении услуг по социальной 

реабилитации и абилитации инвалидов, и направлению их в реабилитационные 

организации соответствующего уровня и модели, в соответствии  

с нуждаемостью инвалида в реабилитации и абилитации. 

 В федеральном законе предлагается определить формы социальной 

реабилитации и абилитации инвалидов. Так, услуги по социальной реабилитации 

и абилитации предлагается предоставлять их получателям  

в стационарной форме, или в полустационарной форме, или на дому, в том числе 

в условиях сопровождаемого проживания. Предоставление реабилитационных 

услуг в условиях сопровождаемого проживания инвалидов также требует 

законодательного закрепления. 

Приказом Минтруда России от 14 декабря 2017года № 847  

«Об утверждении методических рекомендаций по организации различных 

технологий сопровождаемого проживания инвалидов, в том числе такой 

технологии, как сопровождаемое совместное проживание малых групп 

инвалидов в отдельных жилых помещениях» предлагается  субъектам 

Российской Федерации организовать предоставление социального 

обслуживания инвалидам, являющимися получателями социальных услуг,  

с применением различных технологий сопровождаемого проживания. 
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Организация предоставления инвалиду социальных услуг и проведения 

мероприятий по социальному сопровождению должна  осуществляться  

в соответствии с Федеральным законом от 28 декабря 2013 года № 442-ФЗ  

«Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации»  

и принимаемыми в соответствии с ним нормативными правовыми актами 

Российской Федерации и законодательными и нормативными правовыми актами 

субъектов Российской Федерации. Образовательные услуги инвалидам при 

сопровождаемом проживании должны предоставляться в соответствии  

с Федеральным законом от 29 декабря 2012 года № 273-ФЗ «Об образовании  

в Российской Федерации». Организация предоставления инвалиду услуг  

по реабилитации и абилитации при сопровождаемом проживании инвалидов 

должна осуществляться в соответствии с Федеральным законом от 24 ноября 

1995 года № 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской 

Федерации». Результатом организации сопровождаемого проживания должно 

стать проживание (продолжение проживания) получателя социальных услуг  

с инвалидностью в домашних условиях с предоставлением необходимых ему 

социальных услуг. 

Для предоставления инвалидам комплекса вышеуказанных услуг 

необходимо внести в вышеназванные Федеральные законы  соответствующие 

изменения, касающиеся   правового регулирования предоставления 

вышеназванных услуг в условиях сопровождаемого проживания инвалидов. 

 Нуждаются в правовой регламентации на федеральном уровне и виды услуг 

по социальной реабилитации и абилитации. Виды услуг предлагается  

определить с учетом основных направлений  социальной реабилитации  

и абилитации инвалидов предусмотренных статьей 9 Федерального закона  

о социальной защите инвалидов (социально-средовая, социально-

педагогическая, социально-психологическая и социокультурная реабилитация, 

социально-бытовая адаптация)  с введением нового вида услуг –  

по формированию и восстановлению  мобильности инвалида. Услуги  

по формированию и восстановлению мобильности фактически оказываются 

инвалидам в организациях, предоставляющих услуги по социальной 

реабилитации и абилитации, но законодательно не урегулированы.  

 Предлагается в федеральном законе определить для инвалидов следующие 

виды услуг по социальной реабилитации и абилитации: 

1) по социально-бытовой реабилитации и абилитации, направленных  

на обучение инвалида самообслуживанию и проведение мероприятий  

по обустройству жилища инвалида в соответствии с имеющимися 

ограничениями жизнедеятельности; 

2)  по социально-средовой реабилитации и абилитации, направленных на 

consultantplus://offline/ref=2BFC58AAC5F699D295879E973421B66E99678130C19AC5B41E1EE5D11F0220FBE776D587C138937Bh6HFM
consultantplus://offline/ref=2BFC58AAC5F699D295879E973421B66E986F8C38C79AC5B41E1EE5D11F0220FBE776D587C139917Bh6H8M
consultantplus://offline/ref=2BFC58AAC5F699D295879E973421B66E986F8B3FC39AC5B41E1EE5D11F0220FBE776D587C1389071h6HAM
consultantplus://offline/ref=4645F68FF4B25908A56D1F950D20D7831DD58BC6E8969570B71166DD85CCDB57342F52CC786DCF38pDgCM
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интеграцию инвалида в общество путем обеспечения его во временное 

пользование необходимым набором технических средств реабилитации, 

созданием доступной среды; 

3)  по социально-психологической реабилитации и абилитации, 

направленных на оказание психологической помощи инвалидам для достижения 

целей социально-психологической реабилитации, а именно:  

на восстановление (формирование) способностей, позволяющих им успешно 

выполнять различные социальные роли (семейные, профессиональные, 

общественные и другие) и иметь возможность быть реально включенным  

в разные области социальных отношений и жизнедеятельности,  

на формирование социально-психологической компетентности для успешной 

социальной адаптации и интеграции инвалида в общество;  

4) по формированию и восстановлению мобильности, направленных на 

оказание помощи инвалиду в устранении или как можно более полной 

компенсации ограничений по способности к движению посредством изменения 

положения тела или перемещения с одного места на другое, переносу, 

перемещению или манипуляции объектами, ходьбе, бегу, преодолению 

препятствий и использованию различных видов транспорта;   

5) по социокультурной реабилитации и абилитации, направленных  

на оказание помощи инвалиду достигнуть и поддерживать оптимальную степень 

участия в социальных взаимосвязях, необходимый уровень культурной 

компетенции, что должно обеспечивать возможность для позитивных изменений 

в образе жизни и наиболее полную интеграцию в общество за счет расширения 

рамок его независимости; 

6) по социально-педагогической реабилитации и абилитации, 

направленных на коррекцию и компенсацию функций, приспособлению 

инвалида к условиям социальной среды педагогическими методами  

и средствами. 

При предоставлении инвалидам услуг по социальной реабилитации  

и абилитации в стационарной и полустационарной формах необходимо 

определить услуги по обеспечению пребывания в реабилитационной 

организации при оказании реабилитационных услуг, такие как предоставление 

площади жилых помещений, обеспечение питанием, уборка жилых помещений, 

предоставление мягкого инвентаря (постельные принадлежности) и другие. 

Перечень услуг по социальной реабилитации и абилитации, 

предоставляемых реабилитационными организациями субъектов РФ 

предлагается утверждать законами и иными нормативными правовыми актами 

субъектов РФ на основании примерного перечня услуг, утвержденного 

федеральным уполномоченным органом государственной власти.  
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К услугам по формированию и восстановлению мобильности 

предоставляемых в стационарной, полустационарной формах и на дому, в том 

числе в условиях сопровождаемого проживания предлагается отнести: 

консультирование инвалидов и членов их семей, в том числе  

с использованием современных средств связи и коммуникации по вопросам 

формирования и (или) восстановления мобильности; 

диагностику мобильности, в том числе с использованием 

высокотехнологического оборудования; 

формирование и (или) восстановление мобильности; 

формирование и (или) восстановление способности к манипулированию 

предметами и объектами; 

формирование и (или) восстановление   способности к передвижению; 

адаптивную физическую реабилитацию;  

адаптивную двигательную рекреацию. 

Реализация основных направлений комплексной реабилитации, абилитации 

инвалидов предусматривает использование инвалидами технических средств 

реабилитации. Обеспечение инвалидов техническими средствами реабилитации 

в  соответствии с Федеральным законом о социальной защите инвалидов 

является полномочием Российской Федерации и  осуществляется в соответствии   

Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, технических средств 

реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержденным 

распоряжением Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 года 

№ 2347-р. Вместе с тем, в федеральном законодательстве четко не урегулирована 

процедура  предоставления технических средств реабилитации,  не определены 

сроки, в течение которых  инвалид должен быть обеспечен техническим 

средством реабилитации, в связи с чем инвалид в период ожидания 

предоставления технических средств реабилитации лишен возможности 

обеспечить свои жизненные потребности, которые мог бы обеспечить с 

помощью технических средств реабилитации.  

В субъектах Российской Федерации, в том числе в  Свердловской области 

сложилась практика предоставления инвалидам технических средств 

реабилитации во временное пользование (прокат) организациями  социального 

обслуживания, однако законодательного закрепления указанные услуги  

не получили.  

  Предлагается в федеральном законе урегулировать вопросы 

предоставления услуг по временному обеспечению техническими средствами 

реабилитации (прокат) инвалидам, по медицинским показаниям, нуждающимся 

в технических средствах реабилитации. Услуги по временному обеспечению 

техническими средствами реабилитации (прокат) предоставлять инвалидам на 
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основании договора о предоставлении услуг по временному обеспечению 

техническими средствами реабилитации (прокат), заключаемого между 

реабилитационной организацией и инвалидом или его законным 

представителем. Услуги по временному обеспечению техническими средствами 

реабилитации (прокат) детей - инвалидов и лиц, впервые получивших 

инвалидность 1 или 2 группы, предлагается предоставлять бесплатно. 

Требует законодательного регулирования и вопросы осуществления 

государственного контроля в сфере реабилитации и абилитации инвалидов.  

Законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов РФ 

урегулированы вопросы осуществления государственного контроля (надзора) в 

сферах охраны здоровья, образования, содействия занятости, поэтому 

медицинская реабилитация и профессиональная реабилитация инвалидов 

находится под контролем соответствующих уполномоченных федеральных 

органов исполнительной власти и органов исполнительной власти субъектов РФ 

и не нуждается в значительных изменениях.  Федеральным законом  

о социальной защите инвалидов предусмотрено правовое регулирование 

осуществления государственного контроля (надзор) за обеспечением 

доступности для инвалидов объектов социальной, инженерной и транспортной 

инфраструктур и предоставляемых услуг.  Вопросы осуществления 

государственного контроля (надзора) в сфере предоставления услуг  

по социальной реабилитации и абилитации законодательством Российской 

Федерации не урегулированы.  

Таким образом, законодательство Российской Федерации в сфере 

реабилитации и абилитации инвалидов нуждается в реформировании и от того 

каким образом оно будет сформировано будет зависеть обеспечение 

жизнедеятельности каждого инвалида. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МАССОВОГО ОТКРЫТОГО 

ОНЛАЙН-КУРСА ПО ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЕ  

ДЛЯ ЛИЦ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ 

 

Введение.  Безусловным трендом современности является применение 

дистанционных образовательных технологий, он-лайн обучение и применение 

его новых форм в виде массовых открытых он-лайн курсов (МООК). Эксперты 

московской школы управления «Сколково» выделяют МООК среди 

перспективных тенденций развития образования до 2028 г. [2].  

МООК – это онлайн-курс с интерактивным участием, открытым доступом, 

одна из наиболее эффективных форм реализации электронного образования  

и дистанционных образовательных технологий. 

Тюменский государственный университет, следуя принципу создания 

равных возможностей доступа к получению образования для всех категорий 

граждан, работает над созданием максимально комфортных условий для 

абитуриентов и студентов с ограниченными возможностями здоровья [1, 3]. 

В настоящее время в университете обучаются 57 студентов, имеющих 

установленный медико-социальной экспертизой диагноз «инвалид».  

46% студентов имеют инвалидность в связи с заболеваниями общего 

характера (особенностями строения сердечно-сосудистой системы, например), 

34%  

с заболеваниями опорно-двигательного аппарата (в структуре которого отдельно 

выделяется ДЦП).  

Среди всех обучающихся: юноши – 60% , девушки – 40%. Распределение по 

частоте встречаемости выявило преобладание инвалидов детства (34%);  

2-й группы – 28%; 3-й группы – 14% и 1-й -3%. К детям инвалидам были 

отнесены 20%. 

К группе лиц с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ) 

целесообразно относить и студентов специальной медицинской группы, 

имеющих отчетливые и значительные отклонения в состоянии здоровья 

постоянного или временного характера. Контингент учащихся 1 – 3 курса 

специальной медицинской группы в 2018 году составил 500 человек.  
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Обучение лиц с ОВЗ предусмотрено как в общих группах, так и по 

индивидуальным программам. Особый порядок есть и для освоения дисциплины 

«Физическая культура».  

Освоение «Физической культуры» посредством технологии МООК 

особенно актуально для студентов с ОВЗ. Этому способствуют такие 

преимущества МООК, как доступность (из любой точки мира), 

персонифицированность (выбор темпа освоения программы), индивидуализация 

(выбор методов, модулей), снижение стоимости обучения (по сравнению с 

традиционной формой освоения программы).  

Практические занятия по дисциплине «Физическая культура» 

осуществляются квалифицированными специалистами отдельно от основной 

группы.  Из числа студентов, имеющих ограниченные возможности здоровья, 

формируются специальные группы согласно диагнозу заболевания. В случае 

необходимости проводятся адаптивные занятия, предполагающие подготовку  

и защиту проектной работы по выбранной тематике индивидуально или в малой 

группе, при этом по желанию студенты могут заниматься адаптивной 

физической культурой по индивидуальной программе с преподавателем.  

Дисциплина «Физическая культура (теория и методика)» является 

компонентом общекультурной подготовки бакалавров и входит в базовую часть 

Блока 1 общеобразовательной программы всех направлений бакалавриата  

и реализуется тренерами-преподавателями по спорту Центра оздоровительной 

физической культуры института физической культуры. В традиционном 

формате дисциплина предусмотрена учебным планом образовательной 

программы высшего образования у бакалавров в 5-ом и 6-ом семестрах 

обучения. 

На основании «Приказа Министерства образования и науки РФ …»  

от 23 августа 2017г. № 816 и решением Ученого совета Тюменского 

государственного университета от 31.08.2017 создана нормативная база, которая 

определяет порядок работы с онлайн-курсами и позволяет результаты обучения 

в формате МООК рассматривать как часть образовательной программы.  

МООК «Физическая культура: теория и методика» был создан отделом 

технологий открытого образования Института дистанционного образования 

ТюмГУ и авторами курса к.п.н., старшим тренером-преподавателем  

С.Н. Черняковой и Е.С.Ягудиной на платформе Эдуардо [4]. Учебная нагрузка 

курса составила 2ЗЕТ, 72 часа, интегрирован в учебный процесс вуза во втором 

полугодии 2017 году. Курс ориентирован на студентов не физкультурных 

направлений подготовки и специальностей, а также иных слушателей, 

интересующихся вопросами физической культуры и здоровьеформирующего 

поведения. 
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Целью курса является формирование физической культуры личности 

студентов, способности творческого применения разнообразных средств 

физической культуры, спорта и туризма для укрепления здоровья, обеспечения 

психофизической готовности к профессиональной деятельности и реализации 

личностного потенциала.  

Разработанный МООК имеет четкий график учебного процесса, 

структурированное содержание, включает текущий контроль и итоговую 

аттестацию обучающихся. Курс содержит 6 недельных блок (модулей), каждый 

из которых включает 4 темы, рассчитанные на освоение дисциплины в течение 

недели (Рис. 1).  

Каждый из недельных блоков включает: видеолекцию 

(продолжительностью до 12 минут), дополнительные материалы (глоссарий, 

классический текст лекции в PDF формате, презентацию), основную и 

дополнительную литературу по теме и материалы для самостоятельной работы 

(образовательные ролики, онлайн кроссворды), контрольно-измерительные 

материалы.  

Изучение удовлетворенности курсом – одна из важнейших задач нашего 

исследования. Обучающиеся высоко оценили курс «Физическая культура: 

теория и методика» (4,6 балла по пятибалльной шкале). 

100% респондентов отметили МООК как «наиболее подходящую форму» 

организации занятий по теории и методике физической культуры.  

К достоинствам данного формата были отнесены: самостоятельный выбор 

времени занятий, индивидуальная скорость изучения материалов  

и независимость успеваемости от места обучения (дома, в общественном 

транспорте). Не вызывает сомнения, что все это актуально для современного 

цифрового поколения обучающихся, «живущих» в сети Интернет.  

Рисунок 1. 

Содержание 1 модуля 

М
о
д

у
л

ь
 1

.  «Роль физической культуры в гуманитарной подготовке бакалавров»  

Тема 1.1. Нормативно-правовые основы физической культуры (9.30 мин) 

Тема 1.2. Основные термины и понятия в области физической культуры и спорта 

(8.44 мин) 

Тема 1.3. Самостоятельные занятия физической культурой (7.13 мин) 

Тема 1.4. Высокий уровень развития двигательных качеств через спортивную 

деятельность (10 мин) 

 

Статистические данные Таблицы 1 отражают частоту обращений, 

обучающихся к различным компонентам курса. Полученные данные позволяют 

констатировать высокую степень активности слушателей на протяжении всего 

курса, однако отмечается снижение интереса студентов от 1 к 6 неделе обучения, 
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что отмечается многими авторами как главная проблема организации занятий в 

форме МООК. В этой связи выделить лекции, которые вызвали наибольший 

интерес аудитории, на данном этапе не представляется возможным.  

Таблица 1. 

Статистика просмотров различных модулей МООК  

«Физическая культура: теория и методика» 
 

Раздел 

Количество слушателей, 

открывших раздел 

на платформе Эдуардо 

Количество 

просмотров 

лекции на 

YouTube 

Путеводитель по курсу 

Как устроен курс  900 -  

Система оценивания  1068 -  

Правила взаимодействия на курсе 663 -  

Сертификат 638 -  

Модули 

Глава 1. Роль физической культуры в 

гуманитарной подготовке бакалавров. 

1890 402 

Глава 2. Человек движущийся. 1590 153 

Глава 3. Осознание своего «физического Я». 1454 113 

Глава 4. Азбука здоровья или современные 

системы физкультурно-оздоровительной 

направленности. 

1372 104 

Глава 5. Спортивная подготовка. Физические 

качества. 

1132 68 

Глава 6. Физическая культура и профессия. 1201 60 

 

Возникает необходимость работы с мотивацией обучающихся. Основными 

мотивами прохождения МООК «Физическая культура: теория и методика» 

студентами ТюмГУ явились: «получение зачета» (100%), «интересный опыт» 

(25%), «улучшение знаний» (20%) и «заинтересовала форма организации 

занятий» (11%). 

Респондентами были отмечены следующие трудности при его 

прохождении: «нехватка времени» (20%), «необходимость изучения 

дополнительных материалов» (12 %), технические сбои на платформе (6 %)  

и отсутствие быстрой обратной связи (4%).  

В таблице 2 отражено распределение по успеваемости слушателей на курсе.  

Результаты исследования демонстрируют положительный образовательный 

эффект МООК. Количество обучающихся, успешно освоивших все модули – 

невелико. Однако 63,1% студентов, изучающих дисциплину в формате МООК, 

набрали «зачетные баллы» с первой же попытки. Реализация МООК позволяет 

рассматривать видео-лекции в качестве домашнего задания, а во время личных 

встреч на дисциплине «Физическая культура (учебно-тренировочные занятия)» 
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обсуждать непонятные моменты, дискутировать, работать над 

индивидуальными проектами (смешанное обучение). 

 

Таблица 2. 

 Успеваемость студентов МООК «Физическая культура: теория и 

методика» 

№ 

п/п 

Диапазон 

набранных балов 

Количество 

слушателей 

1.  0 – 19 446 

2.  20 – 39 340 

3.  40 – 59 455 

4.  60 – 79 572 

5.  80 - 99 312 

6.  100 3 

 

Заключение. Разработка и создание онлайн-курса дает широкие 

возможности для экспериментов и профессионального роста. Интеграция МООК 

«Физическая культура» в образовательный процесс соответствует реалиям 

времени, ожиданиям (запросам) современных студентов, обладает большим 

потенциалом, что особенно актуально для лиц с ОВЗ. Оптимизация процесса 

обучения по дисциплине средствами МООК позволяет разнообразить обучение, 

максимально использовать возможности смешанного обучения при реализации 

основных образовательных программ.  

Однако, для успешного обучения в МООК требуется высокий уровень 

самоорганизации, саморегуляции, воля и достаточный уровень информационно-

коммуникативной компетентности участников процесса.  

Список литературы:  
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управления. 10 октября 2013: [сайт].  

https://www.skolkovo.ru/public/media/documents/research/education_10_10_13.pdf 
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